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Introducción: El cáncer colorrectal posee gran incidencia y mortalidad para ambos sexos, 
la calidad que se ofrece a los pacientes con esta patología es trascendental para lograr 
mejoras en la supervivencia, por eso medir la calidad es importante para reconocer 
oportunidades de mejora que impacten en tener mejores procesos de atención en este 
grupo de pacientes.  
Objetivo: Describir las características de la calidad del proceso de atención de un grupo 
pacientes con cáncer colorrectal atendidos entre 2014 y 2015 en el Instituto Nacional de 
Cancerología E.S.E.,  
Metodología: Estudio observacional multi método incluyendo revisión de la literatura, 
construcción de modelo para evaluación del proceso y aplicación del modelo propuesto 
(estudio de caso), teniendo en cuenta pacientes con cáncer colorrectal atendidos en el 
INC entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2015  
Resultados: Se recopilaron 37 indicadores operativizados en 127 variables que hicieron 
parte del formato de captura, con los datos obtenidos se priorizó con expertos un total de 
7 indicadores, reconocidos como hitos en la atención; entre estos se destaca, la buena 
calidad en la oportunidad del diagnóstico se relaciona con ser de régimen subsidiado y la 
calidad de la detección temprana se relaciona con ser de fuera de Bogotá.  
Conclusión: No hay grandes diferencias entre los factores asociados a la buena o mala 
calidad, el diligenciamiento de la historia clínica tiene algunas deficiencias que dificultan 




Decs: neoplasias colorrectales, calidad de la atención de salud, evaluación de resultados 
(atención de salud), evaluación de proceso (atención de salud), calidad, acceso y 
evaluación de la atención de salud, Colombia. 
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Introduction: Colorectal cancer has a high incidence and mortality for both sexes, It’s 
necessary for survival to improve the quality offered to patients with this pathology, so 
measuring quality is important to recognize opportunities for improvement the care 
processes in this group of patients.  
Objective: To describe the characteristics of the quality of the colorectal cancer patents’ 
care process treated between 2014 and 2015 at the National Cancer Institute 
Methodology: Multi-method observational study including literature review, model 
construction for evaluation of process, and application that model (case study), the study 
includes patients with colorectal cancer treated at the INC between January 1, 2014 and 
December 31, 2015  
Results: We recovery 37 indicators operationalized in 127 variables, these were in the 
capture format, at end of the study, we had 7 prioritized indicators give us by institutional 
experts, those indicators were recognized as milestones in care; Among these, the good 
quality at the time of diagnosis is related to being subsidized and the quality of early 
detection is related to being outside Bogotá.  
Conclusion: There are no major differences between the factors associated with good or 




Mesh: colorectal neoplasm, quality of health care, outcome assessment (health care), 






Resumen ............................................................................................................................. IX 
Lista de figuras ................................................................................................................. XV 
Lista de tablas ..................................................................................................................... 1 
Introducción ........................................................................................................................ 2 
1. Planteamiento del problema y justificación ............................................................. 3 
1.1 Problema de investigación ................................................................................. 3 
1.2 Justificación ........................................................................................................ 6 
2. Objetivos ...................................................................................................................... 8 
2.1 Objetivo general ................................................................................................. 8 
2.2 Objetivos específicos.......................................................................................... 8 
3. Marco Teórico .............................................................................................................. 9 
3.1 Cáncer colorrectal .............................................................................................. 9 
3.1.1 Tamización ............................................................................................ 12 
3.1.2 Diagnóstico ............................................................................................ 12 
3.1.3 Estadificación ......................................................................................... 13 
3.1.4 Tratamiento ............................................................................................ 14 
3.1.5 Seguimiento y rehabilitación ................................................................. 15 
3.2 Calidad de la atención ...................................................................................... 15 
3.2.1 Definición de calidad ............................................................................. 15 
3.2.2 Definición de prestación de servicios .................................................... 17 
3.2.3 ¿Cómo se mide la calidad de la prestación en los servicios de salud . 18 
3.2.4 Definición de indicadores ...................................................................... 20 
3.2.5 Breves antecedentes de la medición de la calidad .............................. 22 
4. Materiales y métodos ................................................................................................ 25 
4.1 Diseño de estudio ............................................................................................. 25 
4.2 Población de estudio ........................................................................................ 25 
4.3 Criterios de inclusión y de exclusión: ............................................................... 25 
Criterios de inclusión ............................................................................................ 26 
Criterios de exclusión ........................................................................................... 27 
4.4 Sitio de investigación ........................................................................................ 28 
4.5 Procedimientos ................................................................................................. 28 
4.6 Consideraciones éticas .................................................................................... 31 
4.7 Impacto esperado ............................................................................................. 31 
XII Título de la tesis o trabajo de investigación 
 
5. Resultados ................................................................................................................. 33 
5.1 Revisión de la literatura .................................................................................... 33 
5.2 Construcción de un modelo para la evaluación de la calidad de la atención 
brindada a pacientes con cáncer colorrectal .............................................................. 34 
5.3 Análisis de la calidad de la atención de los pacientes con Cáncer colorrectal 
atendidos en el Instituto Nacional de Cancerología 2014-2015 ................................. 35 
5.3.1 Análisis descriptivo (univariado) ............................................................ 35 
5.3.2 Análisis bivariado ................................................................................... 37 
5.3.3 Análisis multivariado .............................................................................. 42 
6. Discusión .................................................................................................................... 54 
7. Conclusiones y recomendaciones .......................................................................... 65 
7.1 Conclusiones .................................................................................................... 65 
7.2 Recomendaciones ............................................................................................ 67 
8. Anexos ........................................................................................................................ 68 










Lista de anexos 
 
A. Recomendaciones en tamización Guía de Práctica Clínica para la detección 
temprana, diagnóstico, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación del cáncer 
de colon y recto en la segunda edición publicada en 2017 ........................................ 68 
B. Recomendaciones en procedimientos diagnósticos Guía de Práctica Clínica 
para la detección temprana, diagnóstico, tratamiento integral, seguimiento y 
rehabilitación del cáncer de colon y recto en la segunda edición publicada en 
2017 .................................................................................................................................... 71 
C. Recomendaciones para tratamiento quirúrgico, Guía de Práctica Clínica para la 
detección temprana, diagnóstico, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación 
del cáncer de colon y recto en la segunda edición publicada en 2017 ..................... 74 
D. Características sociodemográficas de los pacientes con cáncer colorrectal 
atendidos en el INC 2014 - 2015 ...................................................................................... 81 
E. Características de las variables clínicas esbozadas por los pacientes con CCR 
atendidos en el INC. 2014 – 2015 .................................................................................... 83 
F. Características de calidad de los pacientes con diagnóstico de CCR atendidos 
en el INC. 2014 - 2015 ....................................................................................................... 86 
G. Diferencias de las variables sociodemográficas según el sexo de los pacientes 
con CCR atendidos en el INC, 2014 -- 2015 ................................................................... 87 
H. Características clínicas de los pacientes con CCR atendidos en el INC, según el 
sexo al que pertenecen. 2014 - 2015 .............................................................................. 88 
I. Diferencias en la calidad brindada a los pacientes con CCR atendidos en el INC. 
2014 – 2015 ........................................................................................................................ 91 
J. Características sociodemográficas de los pacientes con CCR atendidos en el 
INC, según el régimen de afiliación al cual pertenecen. 2014 -- 2015 ........................ 92 
K. Características clínicas de los pacientes con CCR atendidos en el INC, según el 
régimen de afiliación al que pertenecen. 2014 - 2015 .................................................. 93 
L. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con CCR atendidos en el INC 
2014 – 2015, según su régimen de afiliación. ............................................................... 96 
M. Características sociodemográficas de los pacientes con CCR atendidos en el 
INC 2014 – 2015. según su lugar de procedencia ......................................................... 98 
N. Características clínicas de los pacientes con CCR atendidos en el INC, 2014 – 
2015, según el lugar de procedencia.............................................................................. 99 
O. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con CCR atendidos en el INC 
2014 – 2015, según el lugar de procedencia. .............................................................. 102 
XI
V 
Título de la tesis o trabajo de investigación 
 
P. Características sociodemográficas de los pacientes con CCR atendidos en el 
INC 2014 – 2015. según el año en el que fue atendido el paciente ........................... 104 
Q. Características clínicas de los pacientes con CCR atendidos en el INC, 2014 – 
2015, según el año en el que tuvieron su primera consulta. ..................................... 105 
R. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con CCR atendidos en el INC 
2014 – 2015, según el año en el que se realizó la atención médica. ........................ 108 
S. Características sociodemográficas de los pacientes con CCR atendidos en el 
INC 2014 – 2015. según el estado vital al final del seguimiento ............................... 109 
T. Características clínicas de los pacientes con CCR atendidos en el INC, 2014 – 
2015, según el estado vital al final del seguimiento. .................................................. 111 
U. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con CCR atendidos en el INC 
2014 – 2015, según el año en el que se realizó la atención médica. ........................ 113 
V. Regresión logística entre calidad de la oportunidad del diagnóstico y variables 
sociodemográficas ......................................................................................................... 115 
W. Regresión logística entre calidad de la oportunidad del tratamiento y variables 
sociodemográficas ......................................................................................................... 117 
X. Regresión logística entre calidad del informe de patología y variables 
sociodemográficas ......................................................................................................... 119 
Y. Regresión logística entre calidad de la remisión a psicología y variables 
sociodemográficas ......................................................................................................... 121 
Z. Regresión logística entre calidad de la remisión a trabajo social y variables 
sociodemográficas ......................................................................................................... 123 
AA. Regresión logística entre calidad del diagnóstico temprano y variables 
sociodemográficas ......................................................................................................... 125 
BB. Regresión logística entre calidad de la remisión a unidad de cuidados paliativos 




Lista de figuras 
Pág. 
 
Figura 1. Flujograma de la selección de indicadores de calidad de la atención para 
pacientes con CCR ........................................................................................................... 33 
Figura 2. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la oportunidad del 
diagnóstico y variables sociodemográficas.................................................................. 43 
Figura 3. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la oportunidad al 
tratamiento y variables sociodemográficas .................................................................. 44 
Figura 4. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad del informe de 
patología y variables sociodemográficas ...................................................................... 46 
Figura 5. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la remisión a 
psicología y variables sociodemográficas .................................................................... 47 
Figura 6. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la remisión a 
trabajo social y variables sociodemográficas .............................................................. 48 
Figura 7. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad en el diagnóstico 
temprano y variables sociodemográficas ..................................................................... 49 
Figura 8. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad en la oportunidad de 
la remisión a la unidad de cuidado paliativo y variables sociodemográficas .......... 51 
Figura 9. Análisis de correspondencias múltiples entre estado del paciente al final 
del seguimiento (vivo – Muerto) en relación con las variables sociodemográficas 





Lista de tablas 
Pág. 
 
Tabla 1. Clasificación histopatológica del cáncer colorrectal .................................... 10 
Tabla 2. Conceptos básicos de calidad. Definiciones y dimensiones de la calidad. 
OMS .................................................................................................................................... 17 
Tabla 3. Características de los indicadores de salud .................................................. 21 
Tabla 4. Resumen de conceptos de calidad a través del tiempo. .............................. 22 
Tabla 5. Pregunta PICO, para búsqueda de la literatura científica ............................. 26 
Tabla 6. Cálculo de tamaño de muestra para proporciones, para los pacientes con 
CCR atendidos en el INC 2014 - 2015 ............................................................................. 27 
Tabla 7. Definición de los indicadores hitos para medición de la calidad de la 






A nivel mundial se presentan 71.000 casos nuevos de cáncer y 38.000 muertes por esta 
patología. En el mundo el cáncer colorrectal ocupa el tercer lugar por incidencia y el cuarto 
por mortalidad por neoplasias en ambos sexos. Existen diversos modelos para la 
evaluación de calidad que permiten conocer el desempeño de los servicios de salud. En la 
actualidad se promulga la identificación de modelos que se ajusten a las características 
institucionales y que permitan reconocer las limitaciones de los procesos de atención de 
pacientes con cáncer colorrectal, oportunidades de mejora, para el efecto de estas 
deficiencias en el proceso de atención de los pacientes y en el funcionamiento del sistema 
de salud. 
A nivel nacional se cuenta como referencia para el diseño de calidad con el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, el cual está orientado a mejorar la calidad en la prestación de 
los servicios de salud a través de sus cuatro componentes entre los que se encuentra la 
generación de información.  
Adicionalmente existen modelos para la evaluación de procesos de atención, que pueden 
usarse para valorar la calidad ofrecida a pacientes con cáncer colorrectal, como los 
esfuerzos en curso de generación de indicadores de la Cuenta de Alto Costo. Medir la 
calidad de atención, representa un componente complementario e interdependiente del 
diseño de calidad y del mejoramiento continuo, actividades promovidas por el sistema para 
lograr que los servicios oncológicos mejoren. 
Mediante la estandarización de un modelo de evaluación de la calidad basado en 
información recolectada de la literatura científica; se plantea, describir aquellas 
características asociadas a la calidad del proceso de atención de pacientes con cáncer 
colorrectal que fueron atendidos durante los años 2014 y 2015 en el Instituto Nacional de 
Cancerología E.S.E.  
Al concluir el proyecto se busca identificar las oportunidades de mejora que puedan existir 
en la calidad de los procesos de atención del grupo de pacientes con cáncer colorrectal 
seleccionado. Esta información se considera esencial para la formulación de 
intervenciones que permiten llegar a la mejora continua de la calidad dispensada por los 





1. Planteamiento del problema y 
justificación 
1.1 Problema de investigación 
El cáncer es una enfermedad crónica de gran impacto a nivel mundial y de creciente 
importancia para los sistemas globales de salud por sus implicaciones sociales, clínicas y 
económicas (1), Para 2015, en el mundo, el cáncer fue la segunda causa de mortalidad 
estimándose cerca de un sexto de la totalidad de las muertes presentadas (2). En Colombia 
para el año 2012, teniendo como referencia los datos obtenidos de registros poblacionales, 
se han estimado más de 71.000 nuevos diagnósticos de cáncer, y 38.000 muertes en dicho 
grupo de pacientes (3). 
El cáncer es un grupo de enfermedades caracterizadas por el aumento descontrolado de 
células previamente normales, que sufren alteraciones en el genoma encargado del control 
del crecimiento de los tejidos (4), el cáncer es nombrado dependiendo del órgano precursor 
de las células con crecimiento anormal (4); El cáncer colorrectal tiene su origen en los 
diferentes grupos celulares encontrados en el colon y en el recto, suelen agruparse en un 
solo grupo debido a que ambas estructuras anatómicas comparten características 
comunes (5) 
Se estima a nivel mundial, que basado en la incidencia para ambos sexos, el cáncer 
colorrectal ocupa el tercer lugar en el grupo de neoplasias y el cuarto lugar según su 
mortalidad (6), Para el año 2002 a nivel mundial, el cáncer colorrectal fue el cuarto cáncer 
más frecuente entre los hombres, y el tercer lugar en frecuencia para las mujeres(7). 
El anuario estadístico, publicado por el Instituto Nacional de Cancerología en el año 2013, 
muestra que para ambos sexos, el cáncer colorrectal ocupa el octavo lugar en frecuencia 
entre los cánceres atendidos, mientras que se localiza en la cuarta posición (8) 
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La sociedad Colombiana está envejeciendo, esta es una premisa que ha sido observada 
en el país y ha sido denominada como transición demográfica, lo que ha llevado a su vez 
a una transición epidemiológica (las enfermedades incidentes y prevalentes en la 
población se adaptan al tipo de población existente), esto explica la tendencia a un mayor 
número de enfermedades crónicas (9). Estas transiciones poblacionales son un reto para 
los servicios de salud, los cuales deben reconocer el impacto de las patologías crónicas 
como el cáncer y planear intervenciones en pro de mitigar los efectos que la aparición de 
casos pueda tener en las sociedades (10).  
Las entidades prestadoras y promotoras de salud deben ajustar sus estrategias de 
intervención en el proceso salud – enfermedad participando en la promoción, la 
prevención, y la paliación del cáncer en pro de disminuir la incidencia y controlar la 
mortalidad por cáncer en el país(11); con el ánimo de mejorar las capacidades, la 
funcionalidad, la seguridad, y la continuidad de la prestación de servicios de salud, con 
impacto en la mejora de la calidad de la atención de los pacientes en todo el territorio 
nacional, el Ministerio de Salud en el año 2006 promulga el decreto 1011 con el cual 
establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del 
Sistema General de seguridad Social en Salud (12), en dicho decreto se especifican los 4 
componentes del sistema (1. El Sistema Único de Habilitación, 2. La Auditoría para el 
Mejoramiento de la calidad de la atención de salud, 3. El Sistema Único de Acreditación, 
4. Sistema de información para la calidad) creados con el ánimo de lograr garantizar 
calidad en la atención brindada a los pacientes por parte de los servicios de salud, lo que 
concluirá en la mitigación de las enfermedades sobre la población (12).  
Es importante medir la calidad de los servicios que se están prestando a los pacientes, con 
el ánimo de identificar falencias, errores, limitaciones que puedan ser corregidas, así como 
identificar actividades adecuadamente implementadas, y servicios de adecuado 
funcionamiento para potenciar sus acciones y replicarlas en otras instancias. 
En el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E., a pesar de contar con los indicadores 
generales para medición de la calidad existentes en los servicios de salud institucional, 
requeridos en el proceso de habilitación para la prestación de servicios, no se cuenta con 
indicadores específicos de seguimiento y evaluación de la calidad del proceso de atención 
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de pacientes con cáncer colorrectal, ni con un modelo clínico para la medición de la calidad 
en la atención: El seguimiento habitual de este grupo de pacientes se limita al uso de los 
indicadores y estándares propuestos para la habilitación de los diferentes servicios, (12). 
La instauración de modelos específicos que permitan la caracterización de la calidad de la 
atención oncológica es importante para alcanzar niveles de seguridad y efectividad 
mínimos en la prestación de servicios de salud (habilitación), así como tener cimientos 
sólidos para la consecución de estándares superiores (acreditación), todo alineado con los 
procesos de mejora continua en diferentes servicios, conocer si la calidad brindada a los 
pacientes oncológicos es buena o no, ayuda a identificar oportunidades de mejora en la 
prestación de los servicios de salud institucionales, mejorar la calidad de la atención llevará 
a controlar los efectos de este tipo de enfermedades catalogadas como catastróficas por 
el impacto que presentan. 
  
6 Caracterización del proceso de calidad de pacientes con cáncer colorrectal 




La calidad es una característica existente en los servicios de salud, esgrime diferentes 
niveles dependiendo de las condiciones específicas encontradas en cada uno de los 
componentes del Sistema de Seguridad Social en Salud. En general, los niveles de calidad 
pueden ser etiquetados como “bueno” o como “malo” con las repercusiones que esto 
puede acarrear en distintos niveles de la prestación de servicios a pacientes. 
La buena calidad indica que hay capacidad resolutiva para dar respuesta a las necesidades 
y requerimientos de los actores del sistema (pacientes, prestadores, administradores, etc.), 
por el contrario, la evidencia de una mala calidad lleva a la insatisfacción, a la presentación 
de complicaciones por una inadecuada prestación de servicios, con consecuencias como 
el mantenimiento o empeoramiento de medidas de incidencia y mortalidad en los servicios 
de salud. La presencia de mala calidad en la prestación de los servicios también conlleva 
a implicaciones directas para el sistema de salud, estas a nivel económico (aumento de 
los costos de la atención, limitaciones para dar continuidad a la prestación, etc.) a nivel 
social (disminución en la credibilidad que puedan tener las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud), a nivel cultural, por la proliferación de alternativas no reguladas para 
la atención de pacientes con patologías especificas). 
La mala calidad debe ser intervenida, los niveles de calidad deben ser mejorados, para 
lograr este cometido el primer paso es medir la calidad en cada uno de los servicios con el 
ánimo de definir la existencia de oportunidades de mejora, reconocer las necesidades 
específicas y evaluar la posibilidad de realizar intervenciones efectivas que devengan en 
mejoramiento continuo de los niveles de calidad exhibidos, ya que la calidad no mejora 
sola. 
Medir la calidad no es tarea fácil, ya que existe una gran multiplicidad de formas de realizar 
esta actividad, y existe la necesidad de unificar criterios para mejorar la comparabilidad 
entre las instituciones de salud, y al interior de las mismas (permitiendo comparar en la 
misma institución el antes y el después, logrando identificar cambios y tendencias de los 
niveles de calidad), Por esta razón, entes reguladores a nivel nacional (como el Ministerio 
de Salud y de la Protección Social) se han encargado de gestionar indicadores de calidad 
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generales para medir la calidad en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, 
pero adicional a estos, debería existir un grupo de indicadores institucionales que nazcan 
de la revisión de las actividades, de los procesos y procedimientos propios de cada entidad, 
que permitan a los tomadores de decisión a nivel local identificar con detalle aquellos hitos 
de la atención de los pacientes en los cuales se presentan falencias o limitaciones y en los 
cuales se pueda evidenciar una oportunidad de mejora de la calidad.  
Generar indicadores propios permite reconocer el nivel de calidad expresado en un 
contexto particular de la prestación de servicios de salud, reconocer un estado basal de 
dichos niveles, permite dilucidar la evolución y medir el impacto de intervenciones 
establecidas en procura de lograr una mejora en los niveles de calidad, esto ajustado a las 
necesidades y a la realidad institucional, dejando el camino abierto para la inclusión de 
ciclos de mejora y la planificación de estrategias de mejora continua de la calidad a corto, 
mediano y largo plazo. 
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2. Objetivos 
2.1 Objetivo general 
Describir las características asociadas a la calidad del proceso de atención de un grupo 




2.2 Objetivos específicos 
 
1. Identificar el mejor modelo para la evaluación de la calidad del proceso de atención 
de pacientes con cáncer colorrectal, basado en estándares existentes en la 
literatura 
2. Construir un modelo para la evaluación de la calidad del proceso de atención de 
pacientes con Cáncer colorrectal en el Instituto Nacional de Cancerología basado 
en un set de indicadores existentes en la literatura científica  
3. Evaluar las características de la calidad del proceso de atención evidenciado en los 
pacientes con Cáncer colorrectal atendidos en el Instituto Nacional de Cancerología 
en los años 2014 y 2015 
4.  Identificar los factores asociados a la calidad del proceso de atención en los 
pacientes con cáncer colorrectal atendidos en el Instituto Nacional de Cancerología 
en los años 2014 y 2015 
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3. Marco Teórico 
3.1 Cáncer colorrectal 
El cáncer es un grupo de enfermedades, en las que se evidencian alteraciones a nivel del 
genoma celular, de forma genérica, las alteraciones se evidencian en los genes 
encargados de la proliferación celular o de los mecanismos inductores de la muerte celular 
(sobre proto-oncogenes y genes supresores) (13), por la influencia de agentes que 
desencadenan las mutaciones mencionadas (dichos agentes se conocen como 
carcinógenos). Hay agentes iniciadores del cáncer que actúan directamente sobre los 
genes, y algunos otros agentes son mencionados como promotores que inducen el 
crecimiento de las células tumorales (14). 
Se estima que cualquier célula del cuerpo puede volverse cancerígena en cualquier 
momento de la vida (14), pero la conversión de dichas células requiere la intervención de 
múltiples factores que confluyen (genéticos propios del individuo, ambientales, 
comportamentales, etc.), reconocidos como factores de riesgo, mientras otro grupo de 
factores se asocian con disminución del riesgo de padecer cáncer se conocen como 
factores protectores (13) 
El cáncer inicia en un tejido especifico, a partir de un grupo celular especifico, pero tiene 
la particularidad de desminarse a través de tejidos adyacentes y luego logra llegar a 
órganos distantes en los cuales genera nuevos focos tumorales (15), dicha diseminación 
posee dos vías: una vía sanguínea y una vía linfática, esto permite asignar grados y 
especificar riesgos relacionados con la posibilidad de morir y da pautas para reconocer las 
potenciales respuestas a los tratamientos instaurados. (16) 
Debido al impacto que tiene el cáncer para la morbilidad y mortalidad global a nivel 
individual, familiar, social, regional, de sistemas de salud, este grupo de patologías ha 
ganado gran importancia para la salud pública (17). Una de las ubicaciones más relevantes 
de cáncer es a nivel colorrectal, esto debido a la morbimortalidad que esgrime en ambos 
sexos a nivel mundial (18) (19). El cáncer colorrectal recibe su nombre debido a la 
localización que esta neoplasia presenta a nivel corporal, (proliferación de células malignas 
a nivel de colon y recto) (20), lo que ayuda en la identificación de signos y síntomas propios 
de dicha patología. (19) 
El colon (intestino grueso) tiene una longitud promedio de 1.5 metros y se ubica en la parte 
final del tracto digestivo, ubicado entre el intestino delgado y el ano, siendo una estructura 
cilíndrica encargada de transporte de productos finales de la digestión de los alimentos 
(21). El colon posee varias porciones distribuidas anatómicamente en la región abdominal 
la porción inicial es conocida como colon ascendente, es la porción inicial en contacto con 
la sección final del intestino delgado (ciego) y como su nombre lo indica se distribuye de 
abajo hacia arriba (desde la fosa iliaca derecha hasta el hipocondrio derecho como 
referencia anatómica, conectándose con el colon transverso que se desplaza de derecha 
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a izquierda desde el hipocondrio derecho hasta el hipocondrio izquierdo, este continua 
como colon descendente que desemboca en el recto (va desde el hipocondrio izquierdo 
hasta la fosa iliaca izquierda. Desde el colon descendente hasta el recto existe una 
estructura denominada sigma o colon sigmoide. Y el tracto final del sistema digestivo que 
son 2 estructuras denominadas recto y ano a través de los cuales se realiza la disposición 
final del material digerido (21). 
El colon tiene como función principal realizar la absorción de agua y electrolitos, esta 
función es llevada a cabo principalmente por el colon ascendente y el colon transverso, 
mientras que en las porciones distales del colon se realiza el almacenamiento del producto 
de desecho de la digestión (materia fecal) hasta que se realiza su excreción al exterior (21) 
El colon es un cilindro que tiene como función adicional a la absorción de nutrientes, la de 
transporte de productos de la digestión de los alimentos; histológicamente, la pared de 
dicho cilindro posee capas revistiendo la luz, estas: Mucosa, submucosa, muscular externa 
y serosa (22).  
Histológicamente, se evidencia variedad de células que pueden dar origen al cáncer 
colorrectal, se ha descrito que más del 95 % de este tipo de neoplasias se identifican como 
adenocarcinomas epiteliales con un componente glandular productor de moco, al examen 
patológico suele identificarse hallazgos como la diferenciación endocrina (19), el aspecto 
en anillo de sello y la diferenciación de células escamosas, (23) es importante mencionar 
que también se pueden presentar lesiones neoplásicas a partir de células no epiteliales 
encontradas en el colon, como se puede ver en la tabla 1 (7): 
Tabla 1. Clasificación histopatológica del cáncer colorrectal 
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Tomado de: Calva Arcos M, María D, Tirado TA. Revisión y actualización general en cáncer colorrectal. An 
Radiol México. 2009;1:99 115.  
En la etiopatogenia del cáncer colorrectal se ha descrito que a partir de una mucosa sana, 
se presentan mutaciones acumuladas en el ADN que llevan a la formación de clones 
celulares por alteraciones inicial a nivel de genes supresores tumorales, oncogenes y 
genes reparadores del ADN que llevan a la formación de pólipos visibles, cuando el daño 
cromosomal incluye genes específicos y relevantes, la progresión se acelera llevando a la 
aparición del tumor maligno (24) se ha descrito la secuencia Célula normal, adenoma, 
adenoma con atipias y carcinoma, relacionado con la mutación especifica de en genes 
como el APC, el K-ras y el LOH – p53, por causa inestabilidad genética (25). 
El tumor empieza su diseminación local, a través de las capas de la luz intestinal, cuando 
logra superar la serosa tiende a diseminarse a distancia, alcanzando la vía linfática y la vía 
sanguínea en contacto con dicho órgano (26); La vía linfática habitualmente asciende en 
el orden de las cadenas ganglionares adyacentes a los vaso cólicos, mientras que la 
hematógena se presenta cuando las células tumorales alcanzan los vasos de la pared de 
colon y recto o alcanzan la circulación portal que se dirige hacia el hígado (donde 
habitualmente se siembran estas metástasis) esto para las neoplasias de los dos tercios 
inferiores del colon, las células tumorales del tercio inferior tienden a invadir órganos como 
los huesos, los pulmones, el cerebro tras alcanzar la vena cava inferior. Otra vía de 
diseminación es por contigüidad sembrándose en órganos adyacentes como la vejiga y la 
vagina. (26) 
La historia natural del cáncer colorrectal muestra que su desarrollo es un proceso de lenta 
evolución, por eso es habitual que los síntomas que se pueden observar en pacientes con 
dicha patología esporádica se presenten en edades avanzadas (por encima de la sexta 
década de la vida) (27); En cambio, el cáncer colorrectal con componente hereditario se 
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presenta en edades más tempranas que en el caso del cáncer esporádico 
(aproximadamente hacia los 45 años de edad) (28) 
Es habitual que el paciente con cáncer colorrectal presente síntomas dependiendo de la 
ubicación que dicha neoplasia presente en el colon o en el recto (26). 
Se ha identificado en la población general la existencia de algunos factores que podrían 
condicionar la aparición de cáncer colorrectal, como lo es el tener más de 50 años de edad, 
el hallazgo de pólipos adenomatosos en el paciente o el antecedente familiar de poliposis 
adenomatosa familiar o cáncer hereditario no polipósico, la existencia de colitis ulcerosa o 
la enfermedad de Crohn, antecedentes personales o familiares de cáncer de colon o recto 
y otros factores asociados al estilo de vida. (29), estos síndrome hereditarios representan 
tan solo entre el 1 y el 5% de los canceres colorrectales reportados a nivel mundial, el resto 
de neoplasias malignas del colon son de tipo esporádico (30); el mayor porcentaje de 
neoplasias tiene un componente ambiental relacionado con factores dietarios y 
comportamentales (25).  
3.1.1 Tamización 
La tamización es un método utilizado para lograr distinguir un padecimiento o patología en 
un grupo de pacientes asintomáticos, de aquellos que no lo tienen (31), La tamización 
puede realizarse de oportunidad (se realiza en los servicios de salud, directamente por 
petición del usuario que llega al consultorio por un motivo de consulta diferente a 
sintomatología relacionada con cáncer colorrectal) o tamización poblacional (tiene un 
método sistemático para su aplicación, habitualmente se propone desde una entidad 
regulatoria o territorial de salud y permite hacer seguimiento estricto de los usuarios 
incluidos al omento de la tamización) (32) 
La Guía de Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, tratamiento integral, 
seguimiento y rehabilitación del cáncer de colon y recto en la segunda edición publicada 
en 2017 basado diferentes grados de evidencia (33): (Ver anexo A) 
3.1.2 Diagnóstico 
El cáncer colorrectal debe ser sospechado en pacientes con signos y síntomas sugestivos 
del mismo, mediante el diligenciamiento de una historia clínica completa, en la que se 
realice una explicación detallada de dichos síntomas y una exploración física que permita 
evidenciar aquellos signos sugestivos, incluyendo el tacto rectal indispensable para la 
identificación de algunos diagnósticos diferenciales para el sangrado rectal (34).  
El diagnóstico de cáncer de colon y recto no es posible solo con la identificación clínica del 
mismo, por esta razón se plantea realizar en pacientes sintomáticos, algunos estudios 
complementarios que permitan confirmar o descartar la existencia de dicha neoplasia, se 
nombran a continuación (34):  
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- Colonoscopia:  
- Sangre oculta en heces:  
- Recto sigmoidoscopia:  
Basado en la evidencia científica más actualizada, el ministerio de Salud y Protección 
Social en asocio con el Instituto Nacional de Cancerología realizaron en 2017 La Guía de 
Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, tratamiento integral, seguimiento 
y rehabilitación del cáncer de colon y recto en la segunda edición (33), en el anexo B en la 
cual en el apartado de procedimientos diagnósticos se especifican generalidades de las 
recomendaciones de procedimientos diagnósticos.   
Adicionalmente se plantean algunas técnicas específicas que permitan abordar la posible 
presencia de lesiones distantes al sitio de generación primaria del tumor. Recordando que 
las localizaciones metastásicas más frecuentes son hígado y pulmón como respuesta a las 
zonas de drenajes que posee el colon (26), tradicionalmente se realizan estudios de 
extensión para conocer las siembras a distancia que pueda haber de este tipo de tumores 
(35):  
En la Guía de Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, tratamiento 
integral, seguimiento y rehabilitación del cáncer de colon y recto en la segunda edición de 
2017 (33), se especifican los exámenes complementarios requeridos para verificar la 
extensión del tumor a órganos distantes (ver anexo B)   
3.1.3 Estadificación 
Teniendo como referencia la extensión y la afectación de regiones locales o extensiones a 
distancia, que se pueden evidenciar en este tipo de neoplasias y las implicaciones que 
estas pueden tener para el pronóstico y para el tratamiento de estas lesiones, se plantea 
la posibilidad de agrupar a los pacientes teniendo en cuenta el compromiso, local, regional 
o a distancia como se explica a continuación (35):  
 Estadio 0: in situ las células no traspasan la capa mucosa del intestino. 
 Estadio I: el tumor atraviesa capas del intestino, pero sin traspasar la capa 
muscular. 
 Estadio II: se traspasan todas las capas de la pared intestinal incluso puede haber 
siembra en órganos vecinos, pero sin afectación ganglionar. 
 Estadio III: La extensión tumoral lleva a la afectación ganglionar 
 Estadio IV: Hay afectación de órganos a distancia 
Es importante mencionar la evidencia reportada en relación a la disminución de la 
supervivencia asociada a cáncer colorrectal dependiendo del estadio en el cual se logre 
identificar la enfermedad (a mayor estadío se observa una menor supervivencia), mientras 
que por otro lado la supervivencia global a 5 años tiende a ser cada vez mayor (19). Es así 
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como se ha mencionado que para el estadío I la sobrevida a 5 años es de 90%, mientras 
que para la etapa II, III y IV es de 75 – 80%, 50 – 60% y de 20% respectivamente (36) 
3.1.4 Tratamiento 
El tratamiento quirúrgico es de elección en esta patología, realizado con la intención de 
resecar el tejido afectado teniendo en cuenta el dejar un margen de seguridad de intestino 
sano (4 o 5 cm libres de tumor) en cada uno de los bordes de la pieza de resección, así 
como la resección de ganglios linfáticos regionales para tratar de contener la posibilidad 
de diseminación tumoral asociada (26). Puede realizarse desde resecciones segmentarias 
hasta llegar a hemicolectomias, esto dependiendo de la ubicación de la lesión primaria, 
requiriendo realizar ostomias o resecciones termino terminales dependiendo de las 
características de cada neoplasia (26). Teniendo algunos reportes de mejores resultados 
en procedimientos laparoscópicos comparados con cirugía abierta, tanto en recaídas como 
en supervivencia de los pacientes tenidos en cuenta (37)  
En los casos de diseminación y siembras a distancia el tratamiento requiere un equipo 
muldisciplinar que evalúe y considere la necesidad de usar quimioterapia, lo que impulsa 
a mejorar la supervivencia de los pacientes afectados y a presentar mejoras en la calidad 
de vida de dichos pacientes, esto de la mano de intervenciones quirúrgicas selectivas con 
la intención de resecar las siembras plenamente identificadas predominantemente en 
hígado (26). 
Se ha descrito el uso de quimioterapia en pacientes con estadios II y IV (36), para el caso 
se pacientes con cáncer de colon en estadio III se reconoce que el 5-fluoruracilo (5-FU) 
modulado con ácido folínico y oxaliplatino impactan de forma positiva la supervivencia libre 
de enfermedad  y la supervivencia global, mientras que en pacientes con cáncer rectal se 
ven grandemente beneficiados con quimioterapia pre o postoperatoria asociada a la 
quimioterapia, ya que induce a mejores supervivencias y un mejor control local, en los 
casos de metástasis, se han visto impactada positivamente la supervivencia y la 
disminución de la velocidad de progresión de la enfermedad, con la aplicación de 5-FU 
modulado con ácido folínico, reportando mejores resultados al realizar combinaciones 5-
FU/folínico/oxaliplatino (FOLFOX) o 5-FU/ folínico/irinotecan (FOLFIRI) (26) 
La Guía de Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, tratamiento integral, 
seguimiento y rehabilitación del cáncer de colon y recto en la segunda edición de 2017 
(33), en el Anexo C se hace alusión a los tipos de cirugía según localización del tumor  
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3.1.5 Seguimiento y rehabilitación 
Para Colombia, basado en la Guía de Práctica Clínica para la detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación del cáncer de colon y recto 
en la segunda edición de 2017 (33), se ha podido establecer: 
 
- Para el seguimiento de los pacientes con cáncer colorrectal, se estima acceder de 
8 a 12 semanas después de culminado el tratamiento con intención curativa, para 
revisión clínica y luego una revisión semestral por 5 años incluyendo mediciones 
de Antígeno carcinoembrionario y revisión de imágenes mediante TAC de 
abdomen, pelvis y tórax cada año por los 3 años siguientes. 
Se debe realizar adicionalmente una colonoscopia un año después de la cirugía 
inicial y continuar cada 5 años dependiendo del último resultado.  
Debe sospecharse recurrencia (que es la función de los seguimientos), en 
pacientes con dolor abdominal, tos seca, síntomas constitucionales, signos y 
síntomas sugestivos de cáncer colorrectal, previamente descritos. 
 
- Para la rehabilitación de los pacientes: la recomendación inicial está encaminada a 
la realización de actividad física cardiovascular, y valoración por fisiatría en aquellos 
casos en los que el tratamiento haya requerido contacto con el esfínter anal, 
encaminados a fortalecer el piso pélvico en el manejo de la incontinencia 
secundaria. El cuidado paliativo incluye el suministro de medicamentos tipo 
analgésicos, antieméticos y medicamentos antisecretores que buscan aliviar los 
síntomas de obstrucción intestinal maligna. 
 
 
3.2 Calidad de la atención 
3.2.1 Definición de calidad 
La calidad es un concepto abstracto (por la evidencia de múltiples dimensiones que la 
explican, y las dificultades existentes para su definición), dinámico (cambiante 
dependiendo de los contextos sociales y los ámbitos en los que se intente hablar de 
calidad) y relativo (debido a que se requiere comparar las características o propiedades de 
algo contra un patrón de referencia y cada persona involucrada en la evaluación puede 
aportar una visión subjetiva de dichas características) (38) 
La Real Academia de la lengua Española define la calidad como “propiedades o conjunto 
de propiedades inherentes a algo, que permite juzgar su valor” (39). El término calidad 
hace referencia a características o cualidades de las cosas o de las personas, la cual 
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permite comparar personas, bienes o servicios basado en los atributos particulares que 
ellos presentan, midiendo y manifestando el grado de excelencia o de bondad que puedan 
ser evidenciados en aquellas características evaluadas (40).  
La Organización Internacional de Estandarización (ISO por su sigla en inglés) aporta a la 
definición de calidad afirmando que esta hace referencia a “el grado en que la totalidad de 
las características de un producto, proceso o servicio cumple con los requisitos para 
satisfacer las necesidades del cliente” (38) 
Esta identificación de propiedades o características propias de cosas, personas y 
especialmente de los servicios puede ser aplicado a la prestación de asistencia en salud, 
en este campo algunos autores han realizado aportes intentando definir el termino calidad 
en dichos escenarios particulares (38). 
Avedis donabedian al hablar de la calidad en la prestación de los servicios de salud 
argumentaba que se hacía referencia a “el nivel de utilización de los medios más 
adecuados para conseguir las mayores mejoras en la salud”; mientras que en Estados 
Unidos el Instituto de Medicina considera que la calidad asistencial hace referencia a “la 
medida en que los servicios de salud para el individuo y para la población aumentan la 
probabilidad de obtener los deseados resultados de salud consistentes con el 
conocimiento profesional del momento” (38). La JCAHO (Joint Commission on the 
Acreditation of Healthcare Organization) define la calidad en los prestadores como “aquella 
asistencia que se realiza de forma continuada a las necesidades de los pacientes, 
accesible y aceptada por estos, y todo ello según el estado actual de conocimientos” (38) 
Al hacer referencia a la calidad de la atención médica, se hace alusión a la descripción de 
aquella propiedad de la atención médica, que evalúa el riesgo de los procedimientos y sus 
beneficios, en relación con los recursos empleados en la atención de los pacientes (41). 
La calidad podría entenderse como un atributo subjetivo, ya que cada uno de los actores 
puede hacer interpretaciones diferentes de la misma, siendo diferente la forma como la 
interpreta el profesional de salud, el paciente o el administrador de los servicios (42).  
En torno a la definición de “Calidad en los servicios de salud”, los expertos en este tema 
concluyen que el concepto es un término multidimensional por lo cual se generan variedad 
de definiciones al momento de construirla y medirla. Para poder definirla, entenderla y 
buscar la uniformidad en los conceptos se ha llegado a un consenso sobre los dominios 
más comunes que la conforman, estos son: efectividad, eficiencia, accesibilidad, 
aceptabilidad centrada en el paciente, equidad y seguridad (43).  
En la publicación: “Calidad de la atención, un proceso para la toma de decisiones 
estratégicas en los sistemas de salud”, de la OMS, se dan los conceptos básicos de estas 
dimensiones que son usados por los países para la elaboración de sus sistemas de salud, 
estos se definen en la Tabla 2 (44).  
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Tabla 2. Conceptos básicos de calidad. Definiciones y dimensiones de la calidad. OMS 
Dimensión Definición 
Efectividad  
La prestación de un servicio de salud que se adhiere a la evidencia 
basada en los mejores resultados para los individuos y las 
comunidades según sus necesidades. 
Eficiencia  
La prestación de los servicios de salud de una manera en la cual 
maximiza el uso de los recursos y evita los residuos. 
Accesibilidad  
La prestación de los servicios de salud oportuna, geográficamente 
razonable y proporcionando un entorno donde las habilidades y los 




Prestación de los servicios de calidad teniendo en cuenta las 
preferencias y aspiraciones del servicio individual entendiendo las 
culturas de sus comunidades. 
Equitativa  
Prestación de los servicios de salud que no varíe en su calidad debido 
a características personales como el sexo, la raza, el origen, étnico, la 
ubicación geográfica o el nivel socioeconómico.  
Seguridad  
Prestación de los servicios de salud que reduzca al mínimo los riesgos 
y daños a los usuarios del servicio. 
Fuente adaptada de: WHO. Making APFOR, Choices S, Systems INH. Quality of care 2006. 
A manera de resumen, la calidad permite comparar las características de un producto o 
servicio, contra estándares preestablecidos, con el ánimo de lograr el máximo beneficio 
entregado a los usuarios de dicho producto o servicio. La evaluación de la calidad permite 
entender el grado  
3.2.2 Definición de prestación de servicios 
La Real Academia Española de la lengua define el servicio como la acción de servir 
entendida como un instrumento que tiene un propósito determinado para un fin (39). Se 
puede definir como el conjunto de actividades que se realizan para satisfacer una 
necesidad, no es algo material, es algo no tangible que se ofrece con el ánimo de cubrir 
una exigencia. (45) 
Cuando las necesidades o exigencias que deben ser cubiertas por un servicio tienen una 
relación con prevención, control y paliación de la enfermedad se está haciendo referencia 
a un servicio de salud, y la unión de servicios articulados generan sistemas de atención 
de pacientes orientados a promover o restaurar la salud (45).  
Avedis Donabedian manifiesta que la prestación de servicios de salud podría 
representarse como una línea de producción empresarial, en la que al final se va a ofrecer 
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un servicio que puede ser usado por un paciente con el fin de lograr mitigar el efecto de 
enfermedades procurando llegar a recobrar el estado de salud (38).  
Existen estándares de calidad para los servicios ofrecidos a los pacientes, esto con el 
ánimo de lograr mantener las actividades necesarias para que el paciente pueda preservar 
su salud. Se requiere que las instituciones que prestan este tipo de servicios posean 
recursos físicos e intelectuales (profesionales de la salud) que permitan llegar a brindar 
actividades y procedimientos adecuado para los pacientes. 
En Colombia, se ha establecido un sistema que propende por conocer y garantizar la 
calidad del servicio de salud que se presta a la población en todo el territorio nacional,  a 
partir de la ley 100 de 1993 se solicita realizar mediciones de la calidad de la atención 
ofrecida a los usuarios del sistema, como un requisito fundamental para el reconocimiento 
de la adquisición de metas deseables específicas en salud, teniendo en cuenta las 
diferentes perspectivas de los actores que participan en la atención de la salud (42). En el 
artículo 153 de la Ley se define la necesidad de mecanismos claramente establecidos que 
permitan reconocer los atributos de la atención en los servicios de salud y la importancia 
de medirlos de forma estandarizada para hacerlos comparables y objetivos en su proceso 
de interpretación (46). 
Se ha propuesto la necesidad de ofrecer servicios con excelente calidad, que permitan la 
eficacia de la prestación, se plantea la necesidad de realizar medición de las características 
relevantes en los procesos de atención, permitiendo reconocer el grado de impacto que 
pueden tener dichos servicios ofrecidos, sobre la salud de los pacientes;  (47). La calidad  
de la prestación de los servicios es multidimensional, la objetividad en su medición debe 
lograr en cada una de sus dimensiones reconocer el nivel de calidad o valor de cada 
atributo en la prestación de servicios de salud (48). El decreto 1011 de 2006 en el artículo 
3 menciona con detalle las características que deben ser tenidas en cuenta a la hora de 
evaluar la calidad de la atención en los servicios de salud, estas: Accesibilidad, 
oportunidad, Seguridad, Pertinencia y continuidad (49). 
En Colombia el decreto 2309 del 2002, “decreto por el cual se define el Sistema Obligatorio 
de Garantía de Calidad (SOGC) de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS) en su artículo 4 dice: “la calidad de la atención en salud se 
entenderá como la provisión de los servicios accesibles y equitativos, con un nivel 
profesional óptimo, que tienen en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesión y 
satisfacción del usuario” (50) 
 
3.2.3 ¿Cómo se mide la calidad de la prestación en los servicios 
de salud 
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Medir o evaluar la calidad requiere de la existencia de un patrón o estándar óptimo en 
referencia a los servicios que se ofrecen a un usuario del sistema de salud, contra el cual 
se comparan las medidas instauradas en la práctica habitual en la entidad prestadora de 
servicios de salud. Esto permite concluir como se están realizando las actividades 
cotidianas e identificar donde hay falencias dando ideas de cómo lograr subsanarlas, 
mediante análisis de las causas subyacentes dando pie a la emisión de posibles soluciones 
(38). 
Donabedian plantea que para realizar mediciones de la calidad es importante reconocer 
3 elementos que categorizan rasgos importantes de la atención en los servicios de salud, 
como lo son (38):  
 La estructura que hace referencia a los elementos que enmarcan el sistema de 
salud, dan un soporte a la ejecución de actividades propias de las entidades 
prestadoras, incluye: elementos físicos y locativos, talento humano, recursos 
financieros, etc. 
 El proceso que hace referencia a la ejecución de actividades llevadas a cabo por 
el personal que hace parte de la entidad de salud, que mediante un trabajo 
mancomunado de interrelaciones convergen en la realización de acciones que 
llevan a incrementar el bienestar de los usuarios. 
 El resultado que hace referencia a las consecuencias que tiene el implementar 
actividades realizadas por el personal de la entidad prestadora de servicios de 
salud, este permite estimar el grado de recuperación o mantenimiento de la salud, 
y la satisfacción que puede expresar el usuario al recibir la atención en la institución. 
Esta clasificación anteriormente mencionada, permite a las personas encargadas de 
diagnosticar el grado de calidad ofrecido a los pacientes, el poder centrar esfuerzos 
específicos sobre grupos de elementos, así habrán enfoques en la estructura, en el 
proceso, o en los resultados esperados de la atención en salud, mencionando que todos 
son importantes y que el conjunto de los mismos debe mostrar el constructo de calidad 
brindado por la institución prestadora de servicios de salud (38) 
La calidad siempre está presente en los servicios de salud, determinar si esta es buena o 
mala permite establecer las necesidades de intervención y las posibilidades de mejora en 
aras de lograr niveles tendientes a la excelencia en la prestación de servicios de salud, 
una forma objetiva de reconocer el nivel presentado para cada uno de los atributos de la 
calidad previamente mencionados, es el uso de indicadores de salud, que permiten la 
comparación entre diferentes servicios o diferentes instituciones y en un mismo servicios 
permite comparar en el tiempo, un antes contra un después, (51) 
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En aras de lograr objetividad en la interpretación de la calidad, la tendencia ha sido la de 
emplear métodos cuantitativos, que permitan evaluar el grado de respuesta a los 
requerimiento de atención de los usuarios de los servicios de salud (52). 
El método objetivo de mayor difusión corresponde a los indicadores que por definición 
corresponden a condiciones que deben cumplirse, son un instrumento que debe medir lo 
que tiene que medir (deben ser validos), deben ser fácilmente reproducibles en su 
construcción (deben ser fiables) y deben ser apropiados, ajustados al contexto institucional 
(deben ser útiles) (53) a manera de resumen es importante recalcar que tras medir un 
indicador este debe ser comparado con un patrón que indique el nivel aceptable para 
hablar de buena calidad, dicho patrón es el estándar. 
Es importante garantizar una buena calidad en la prestación de servicios oncológicos, 
permitiendo que los pacientes sean sus beneficiarios. La posibilidad de medir dichos 
niveles de calidad permiten establecer posibles demoras en la atención con las 
consecuentes complicaciones asociadas, dicha medición puede ser realizada en las 
diferentes etapas del atención de los canceres, a nivel de diagnóstico, tratamiento o 
paliación (54),  
La supervivencia y alta frecuencia del cáncer colorrectal, genera una demanda importante 
de servicios y un contacto continuo de los pacientes que la sufren con el sistema de salud. 
Reconocer oportunidades de mejora en los servicios oncológicos y en la atención de esta 
patología constituye un aspecto relevante para garantizar mejores resultados en salud y el 
uso apropiado de los recursos disponibles.  
3.2.4 Definición de indicadores 
La calidad permite comparar características de un producto o un servicio contra un patrón 
previamente establecido, para lograr conocer las diferencias y similitudes que puedan 
existir ante dicha comparación, se requiere la utilización de unidades de medida. 
Los indicadores son herramientas que permiten representar las medidas de características 
propias de un producto o un servicio mediante la interacción de variables, esto permite 
conocer el estado basal y la evolución de la calidad brindada, permitiendo intervenir en 
procura de lograr mejoras del servicio o del producto para llegar a cubrir las expectativas 
del usuario (55) 
La OMS plantea que un indicador de salud es una representación o una medida de 
resumen de algunas características del estado de salud de alguna población, así como de 
la forma en que el sistema de salud presta los servicios, este permite caracterizar las 
condiciones sanitarias de una población, permite hacer vigilancia y seguimiento de la 
calidad entregada a los usuarios (56) 
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En Colombia, existe la biblioteca Nacional de indicadores de Calidad de la Atención en 
Salud, del Observatorio de Calidad de la Atención en Salud, allí se plantea que los 
indicadores de salud son una herramienta que permite identificar oportunidades para 
mejorar los procesos en la prestación de servicios, mediante el monitoreo continuo de la 
calidad entregada a los usuarios, cumpliendo las expectativas del usuario y del sistema de 
salud. (57) 
Para que un indicador cumpla con su función de medir y comparar los datos poblacionales 
contra un estándar establecido, debe cumplir algunas características específicas como se 
observa en la Tabla 3. 
Tabla 3. Características de los indicadores de salud 
Tomado de Guía para la construcción y análisis de indicadores de gestión (Departamento Administrativo de la 
Función Pública. Guía para la Construcción y Análisis de Indicadores de Gestión. Vol. 3. 2015. 67 p.) 
Una vez establecidos los indicadores que se usarán para medir la calidad de la atención 
ofrecida a los usuarios del sistema, se debe conocer un nivel de referencia que permita 
estimar el valor requerido en cada uno de los indicadores para denotar una adecuada 
calidad (58), dicha referencia es la que se conoce con el nombre de estándar; según la 
Real Academia de la Lengua Española un estándar es aquello “que sirve como tipo, 
modelo norma, patrón o referencia”(59), para ahondar en estas definiciones es importante 
mencionar que el Ministerio Salud y de la Protección Social por medio del decreto 2323 
emitido en 2006 define específicamente el concepto de estándar de calidad en salud 
pública como: “los requisitos básicos indispensables definidos por el Ministerio de la 
Protección Social, que deben. cumplir los actores que desempeñan funciones esenciales 
en salud pública”.(60) 
Características Descripción
Pertinencia Debe referirse a los procesos y productos esenciales que desarrolla cada institución
Independencia
No condicionada a factores externos, tales como la situación general del país o la actividad 
conexa de terceros (públicos o privados
Costo
La obtención de la información para la elaboración del indicador debe ser a costo 
razonable
Confiabilidad Digno de confianza independiente de uien realialice la medición
Simplicidad Debe ser de fácil comprensión, libre de complejidades
Oportunidad
Debe ser generado en el momento oportuno dependiendo del tipo de indicador y d ela 
necesidad de su medición y difusión
No redundancia Debe ser único y no repetitivo
Focalizado en Áreas 
controlables
Focalizado en áreas susceptibles de corregir en el desempeño de los organismos públicos 
generando a la vez responsabilidades directas en los funcionarios y el personal
Participación
Su elaboración debe involucrar en el proceso a todos los actores relevantes, con el fin de 
asegurar la legitimidad y reforzar el compromiso con los objetivos e indicadores 
resultantes. Esto implica además que el indicador y el objetivo que pretende evaluar se lo 
más consencual posible al interior de la organización
Disponibilidad
Los datos básicos para la construcción del indicador deben ser de fácil obtención sin 
restricciones de ningún tipo
Sensibilidad
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Cuando se generan indicadores con la intención de medir la calidad de la atención brindada 
a pacientes, estos pueden ser agrupados para la generación de modelos que al ser 
aplicados en los servicios de salud, permiten evaluar la calidad entregada a los pacientes, 
esto explica que podrían existir modelos específicos para cada entidad prestadora, 
dependiendo de las necesidades individuales de cada institución (38). 
 
 
3.2.5  Breves antecedentes de la medición de la calidad 
La calidad como concepto, ha evolucionado a través del tiempo y como respuesta a las 
necesidades propias de medición y garantía de los productos y servicios, en principio se 
relacionaba a la calidad con la necesidad de identificar productos uniformes, basados en 
la revisión detallada de cada elemento producido y la identificación de un estándar 
propuesto para la comparación de cada producto. En una segunda etapa del desarrollo del 
concepto de calidad, se incluyeron métodos estadísticos para lograr objetivizar la 
comparación entre los productos y los estándares establecidos. En una tercera etapa, se 
genera la necesidad de garantizar la calidad, instaurando medidas de control en todas las 
etapas de la producción que permiten evitar que se presenten alteraciones en las 
características de los productos, mejorando así la uniformidad y el valor de cada producto; 
en una cuarta etapa, se plantea la competitividad como una estrategia para mejorar la 
producción y dispensación de los productos o servicios, teniendo en cuenta las 
necesidades y los sentires de los usuarios, entregando el producto o servicio que ellos 
necesitan. (61) En la Tabla 4, se resume el cambio del concepto de calidad a través del 
tiempo. 
Tabla 4. Resumen de conceptos de calidad a través del tiempo. 
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Tomado de Duque Oliva EY, Gómez YD. Evolución conceptual de los modelos de medición de la percepción 
de calidad del servicio : una mirada desde la educación superior Edison Jair Duque Oliva a y Yaneth Diosa 
Gómez b , *. Suma Negocios. 2014;5(12):180–91. 
En Colombia, el esfuerzo por garantizar la calidad de los servicios de salud, inicia en firme, 
con la promulgación de la ley 100 de 1993, con la cual se cambia el modelo de atención 
de pacientes, organizando la prestación de servicios de salud en 2 regímenes (contributivo 
y subsidiado), promulgando medidas para lograr la cobertura universal de los colombianos, 
para el año 2007 se generó la ley 1122 del 9 de enero, se hicieron ajustes al sistema 
propuesto esto con el ánimo de generar servicios de salud ajustados a estándares de 
calidad en el marco de un sistema de aseguramiento y de recursos limitados, dando 
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funciones y restricciones a las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud y a la 
Instituciones Prestadoras de Servicios (62)  
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4. Materiales y métodos 
4.1 Diseño de estudio 
Estudio observacional Multi-método, con 3 componentes: 
- Revisión de la literatura científica 
- Construcción de un modelo para la evaluación de la calidad del proceso de atención 
de pacientes con cáncer colorrectal basado en la literatura científica. 
- Aplicación del modelo propuesto (estudio de caso) 
4.2 Población de estudio 
 Revisión de la literatura:  
Se tuvo en cuenta la revisión de artículos científicos, publicados en bases de datos, con el 
fin de identificar en ellos la existencia de indicadores de calidad recopilados por autores 
nacionales e internacionales, utilizados para medir la calidad de los procesos de atención 
de pacientes con cáncer. Se generará un modelo propio institucional basado en modelos 
de medición de la calidad utilizados a nivel internacional y reseñados en la literatura 
científica (los modelos reúnen el set de indicadores necesarios para describir la calidad de 
la atención en el INC) 
 Estudio de caso 
Pacientes con diagnóstico de Cáncer colorrectal atendidos para tratamiento primario en el 
Instituto Nacional de Cancerología entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre 2015. 
A partir del registro institucional de pacientes se generará el censo de aquellos que fueron 
atendidos en el Instituto Nacional de Cancerología. Se tomará la totalidad de pacientes 
que hayan sido atendidos para tratamiento en la institución entre 2014 y 2015 
 
4.3 Criterios de inclusión y de exclusión: 
 Revisión de la literatura:  
Criterios de inclusión 
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 Artículos indexados en MEDLINE sin restricción de fecha de publicación hasta la fecha 
de la búsqueda (2017) 
 Revisión de literatura que resuma indicadores para medir calidad en el proceso de 
atención del cáncer específico.  
 Estudio de validez de un indicador para medir calidad en el proceso de atención en 
cualquier etapa de la enfermedad. 
 
  Criterios de exclusión  
 Artículos publicados en idiomas diferentes a inglés y español 
 Artículos relacionados con calidad del sistema general de seguridad social en salud 
(no relacionados con la calidad de la atención) 
 




 Estudio de caso 
Para llevar a cabo la aplicación del modelo para la medición de la calidad en el marco del 
desarrollo de este estudio de caso, se tuvo en cuenta el listado de pacientes atendidos por 
primera vez, en los años 2014 y 2015, en los registros de atención-facturación que existen 
en el INC, sobre dicho listado se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión que se 
especifican a continuación. 
Criterios de inclusión 
• Pacientes de ambos sexos que cumplieron su mayoría de edad al momento del 
registro en la base de datos del Instituto. 
• Pacientes con diagnóstico confirmado por histopatología de cáncer colorrectal 
(cáncer de colon y/o cáncer de recto). 
P Población
Pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico de cáncer 
colorrectal
I Intervención
Indicadores de calidad, estudio de validez de 
indicadores




Medición de la calidad
Pregunta PICO
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• Pacientes que fueron atendidos para tratamiento en el Instituto Nacional de 
Cancerología entre el 01 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2015. 
Criterios de exclusión 
• Pacientes cuya atención no fue exclusivamente para el manejo de urgencias por 
parte de la institución. 
• Pacientes que no se encuentren siguiendo tratamiento en el Instituto Nacional de 
cancerología, que su atención haya sido esporádica u ocasional, o cuyo tratamiento 
primario no se realice en la institución. 
• Pacientes en los que no se disponía de información que permita su caracterización 
o en quienes los registros de atención no sean legibles. 
Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión hicieron parte del marco muestral 
(820 pacientes), y sobre ellos se planeó la realización de una muestra que permite realizar 
la generalización de los resultados obtenidos, para este muestreo se utilizó el programa 
OPENEPI, se introdujo el valor de una población finita (820 pacientes), una frecuencia 
anticipada general de 50%, un límite de confianza de 5% y el efecto de diseño igual a 1, 
obteniendo los resultados que se observan en la tabla 06 
Tabla 6. Cálculo de tamaño de muestra para proporciones, para los pacientes con CCR 
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Cálculo Elaborado en la página web OPENEPI 
Se realizó un muestreo aleatorio simple para la inclusión de los sujetos de estudio. Previa 
solicitud a la Oficina Asesora de Planeación del Instituto Nacional de Cancerología, del 
listado de pacientes con diagnóstico de CCR con atención de primera vez en dicha 
institución de salud, en los años 2014 y 2015, se procedió a enumerar los mismos y generar 
números aleatorios en Excel para seleccionar los pacientes que serían incluidos en este 
estudio. Se seleccionaron 300 pacientes dando un margen superior de inclusiones por 
sospecha de pérdidas de información, debido a la decisión de utilizar registros clínicos de 
los pacientes. 
4.4 Sitio de investigación  
Se tendrá en cuenta los pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal atendidos entre 
los años 2014 y 2015, en el Instituto Nacional de Cancerología, por esta razón el sitio de 
investigación corresponde a dicho instituto, que es el sitio en el cual reposan los registros 
clínicos de los pacientes que serán tenidos en cuenta 
4.5 Procedimientos  
♣ 
 Revisión de la literatura:  
Se planteó la realización de una revisión no sistemática de la literatura y se seleccionó a 
MEDLINE para realizar dicha búsqueda, esto debido a la gran cantidad de contenido que 
reposa en sus bases, recordando que es uno de los principales buscadores utilizados a 
nivel mundial. A partir de dicha búsqueda, se debieron recopilar indicadores de calidad 
existentes a nivel mundial, esto mediante la búsqueda de los mismos, en artículos 
existentes en literatura científica global, en MEDLINE se decidió aplicar el filtro creado para 
dicho buscador,  
Filtro: 
(Opportunity OR Access OR Continuity OR Safety OR Security OR Quality) AND 
(Performance OR Measure*) AND ((quality) AND measure*) 
((Quality) AND Measure*) 
(("Colorectal Neoplasms"[Mesh]) AND (Quality[tiab]) AND Measure*[tiab]) NOT Life 
La estrategia de búsqueda fue seleccionada, después de la revisión de varias alternativas 
y la necesidad de ser lo más exhaustivos posibles, sin perder la objetividad de los artículos 
que se requerían 
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Los artículos recopilados de la búsqueda realizada, fueron sometidos a revisión pareada 
por 2 investigadores independientes, los cuales aplicaron los criterios de inclusión y de 
exclusión mediante la revisión de los artículos, para determinar si se deben tener en cuenta 
o no cada uno de los documentos, se decidió en consenso por las 2 evaluaciones 
realizadas los artículos de los cuales se realizaría la extracción de los indicadores de 
calidad, validados en programas de cuidado de la salud, relacionados con la atención de 
pacientes con cáncer colorrectal.  
Se realizó la recopilación de los artículos en una base de datos, en la que adicionalmente 
se realizó la extracción de los indicadores encontrados en cada uno de los artículos, 
identificando el nombre del indicador, la fórmula propuesta (numerador y denominador en 
los casos que aplica). 
Para la información recolectada de las bases de datos, se realizó un análisis descriptivo, 
que incluyó, los artículos encontrados, artículos excluidos, indicadores relevantes, 
depuración de indicadores y variables operativizadas. 
 Construcción de un modelo:  
Se tuvo en cuenta la base de datos con los indicadores recolectados, se realizó la revisión 
inicial de los mismos, adecuaciones y traducciones pertinentes con el ánimo de tener estos 
indicadores debidamente depurados. 
Se congrego al grupo de expertos en la atención de pacientes con cáncer colorrectal en el 
Instituto Nacional de Cancerología (Grupo de Gastroenterología), que en pleno reviso cada 
indicador, y mediante la discusión grupal, le asigno a cada uno valores basados en su 
importancia para la medición de calidad, la utilidad (que realmente midan lo que quieren 
que se mida), y la simplicidad (que sea fácil recopilar la información, y que haya fácil acceso 
a los datos), sugiriendo algunas observaciones para ajustar los indicadores, eliminando 
algunos y adicionando algunos otros que se consideraron relevantes. 
En el caso de los indicadores que se encontraban en inglés, estos fueron revisados en el 
consenso y fueron adaptados al español en esa misma reunión, mediante la generación 
de propuestas de traducción realizadas por los participantes y consensuadas por el grupo 
de especialistas allí congregados. 
Una vez recopilados los indicadores definidos por los expertos en esta validación de 
apariencia realizada en el grupo de gastroenterología, se procedió a operativizar cada 
indicador, realizando la extracción de las variables necesarias para reconstruir cada 
indicador. 
Debido a la existencia de múltiples modelos de medición de la calidad de la atención, por 
medio de la reunión con el grupo de expertos se logró establecer el mejor modelo para la 
medición de la calidad de la atención institucional. 
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Con las variables obtenidas se generó un instrumento de captura en la herramienta 
RedCap, administrada por el Grupo Área de Análisis de Datos del INC.  
 
 Estudio de caso 
La información requerida para la realización del presente proyecto será obtenida del 
registro clínico de los pacientes que fueron atendidos en el Instituto Nacional de 
Cancerología entre los años 2014 y 2015, basado en un set de indicadores recolectado de 
información obtenida de la evidencia científica actualizada. 
Con los indicadores validados, se procederá a seleccionar aquellas variables requeridas 
para lograr la reconstrucción de cada estándar, con lo que se lograría la medición de 
calidad propuesta; las variables se utilizarán para la generación de una herramienta de 
captura en el programa RedCap. 
La recolección de la información será realizada utilizando el acceso al programa SAP, que 
es el software que posee el Instituto Nacional de Cancerología para la recolección y 
almacenamiento de los registros clínicos de los pacientes que son atendidos en esta 
institución, adicionalmente se realizara una búsqueda manual, de otros registros 
adicionales a la historia clínica, como reportes de patología, notas de enfermería y demás 
documentos que puedan aportar información para la reconstrucción de los indicadores de 
calidad de los procesos de atención. 
Los datos recolectados utilizando el programa RedCap, serán exportados para ser 
analizados utilizando el programa STATA 14, mediante el siguiente plan de análisis: 
Una vez recolectada la información en base de datos y su inclusión en el programa 
estadístico, se debe realizar la validación de la consistencia de los datos, unificación de 
criterios y de categorías de cada variable. 
Se realizará una descripción univariada, de las variables que posean una mayor relevancia 
basado en los objetivos del proyecto. Luego de la descripción de cada variable, se realizará 
un análisis bivariado en el que se crucen variables relevantes y en las que se logre 
evidenciar si hay diferencias estadísticamente significativas entre las categorías 
comparadas teniendo como referencia un valor de p menor de 0.05 para denotar la 
significancia de las diferencias; si se evidencian variables cualitativas el uso de la prueba 
de ji cuadrado, si se tienen variables cuantitativas independientes con distribución normal 
se utilizara la t de Student, mientras que si no hay distribución normal se utilizara la U de 
Mann – Whitney. 
Si se presentan más de 3 categorías, se utilizará ANOVA para el caso de distribución 
normal, en caso de que la distribución no sea normal, se utilizara Kruskall – Walis para 
realizar el análisis de varianza, en caso de querer reconocer el grado de asociación entre 
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variables cuantitativas, se utilizara la prueba de correlación de Pearson, Y la correlación 
de Spearman en casos no paramétricos. 
Para las variables cualitativas se utilizará la prueba de chi cuadrado o el test exacto de 
Fisher teniendo en cuenta los valores esperados generados en la tabla de contingencia, el 
valor de p para reconocer diferencias estadísticamente significativas será de 0.05 
Una vez se haya caracterizado la población tenida en cuenta en el presente estudio, se 
procederá a la identificación de cuales son aquellos factores relacionados con la buena o 
mala calidad en la prestación de los servicios de salud ofrecidos en el instituto Nacional de 
Cancerología basado en la distribución que las categorías de los posibles factores 
asociados pueda esgrimir en una análisis de correspondencias múltiples que permite 
reconocer por cercanía la influencia de algunos factores en el grado de calidad dispensado, 
esto será cotejado con la información obtenida de una regresión logística que incluye las 
variables utilizadas en cada uno de los análisis de correspondencias múltiples 
mencionados. 
4.6 Consideraciones éticas 
El presente estudio es investigación sin riesgo acorde con los principios establecidos en la 
clasificación planteada en el Artículo 11 de la Resolución Nº 008430 de 1993, expedida 
por el Ministerio de Salud de Colombia. Por su naturaleza retrospectiva y de no 
intervención, el presente proyecto no requiere consentimiento informado de los pacientes. 
Para el uso de información clínica median la autorización institucional y normas para el 
correcto uso de la información clínica, que incluyen el manejo confidencial de la 
información, la integralidad y protección de la misma.  
 
4.7 Impacto esperado 
El presente trabajo, permitirá conocer los factores que pueden relacionarse con la buena 
o mala calidad entregada a los pacientes con cáncer colorrectal, esto permitirá al tomador 
de decisiones reconocer las características de la población en las cuales debe fortalecer 
sus políticas para mejorar la entrega de servicios con calidad 
La prestación de los servicios de salud es una actividad dinámica, y debe hacer parte del 
ciclo PHVA (planear, Hacer, Verificar y Actuar), este documento es un sustento en la fase 
de planeación, se convertirá en una línea de base para identificar falencias, oportunidades 
de mejora que permitan a las instituciones prestadoras, realizar acciones para lograr 
aumentar la calidad de sus servicios.  
La mejora continua de la calidad es un paso necesario de cara a lograr estándares de 
excelencia en la prestación de servicios, y la mejora comienza con la identificación de fallas 
en la prestación, esa es la primera fase de este proyecto; adicionalmente se dan 
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herramientas para entrar en el ciclo de la mejora continua, al presentar factores que se 
asocian con las deficiencias o fortalezas en la calidad de la atención que es entregada a 
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5. Resultados 
5.1 Revisión de la literatura 
Los indicadores son instrumentos que permiten realizar la medición de la calidad de 
la atención que se les brinda a pacientes, en este caso, con diagnóstico de cáncer 
colorrectal. Se realizó una revisión de la literatura en 2016, con actualización de la 
misma en 2017, en la cual se buscaron artículos a nivel global.  
Mediante la estrategia de búsqueda: (("Colorectal Neoplasms"[Mesh]) AND 
(((Quality[tiab]) AND Measure*[tiab]))) NOT Life, ingresada en el buscador de 
Medline, permitió recopilar 570 títulos (2016) y 721 títulos (actualización de 2017), 
con sus respectivos abstract, los cuales fueron revisados por 2 evaluadores quienes 
aplicaron los criterios de inclusión y exclusión para determinar aquellos artículos que 
serían incluidos, para la extracción de información.  
En total, 89 artículos cumplieron los criterios y fueron revisados, para realizar la 
extracción de los indicadores allí encontrados. Se lograron extraer 133 indicadores.  
Figura 1. Flujograma de la selección de indicadores de calidad de la atención para 
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Vale la pena recordar que la selección de los artículos se hizo pareada aplicando los 
criterios de inclusión y de exclusión, a los artículos descargados de la búsqueda en 
MEDLINE, no se encontraron resúmenes de los artículos en idiomas diferentes al inglés. 
De los 133 indicadores recuperados en la revisión de literatura se excluyeron 88, porque 
estaban duplicados, se excluyeron los indicadores que hablaban de tamización, se 
excluyeron algunos indicadores que no hacían alusión a cáncer colorrectal. 
Una vez quedaron 45 indicadores de calidad, estos fueron revisados por los expertos, en 
un proceso de validación de apariencia, se excluyeron aquellos que no cumplieron con las 
características de calidad de los indicadores (disponibilidad, simplicidad, sensibilidad, 
importancia y utilidad de dichas medidas), en total 8 indicadores fueron retirados por los 
participantes de dicha validación.  
5.2 Construcción de un modelo para la evaluación 
de la calidad de la atención brindada a 
pacientes con cáncer colorrectal 
Los indicadores se validaron con el grupo de expertos en tumores del sistema 
gastrointestinal del Instituto Nacional de Cancerología (gastroenterólogos y 
patólogos en la reunión de grupo funcional) con quienes se revisaron 45 de los 133 
indicadores extraídos de la literatura científica, esto debido a que 88 de los mismos 
debieron ser excluidos en una revisión posterior debido a que no cumplían con los 
requerimientos establecidos, se encontraban duplicados, no se evidenciaban las 
fórmulas requeridas para reconstruir los indicadores. 
Los 45 indicadores ya depurados fueron llevados a la junta médica para realizar la 
validación de apariencia de estos, se solicitó verificar el nombre del indicador, la 
fórmula que lo genera, y evaluar la importancia, la utilidad y la simplicidad. Al final se 
decidió dejar 37 indicadores para medir la calidad de la atención, los indicadores 
mencionados fueron operativizados en 127 variables requeridas para su 
reconstrucción. 
Las 127 variables hicieron parte del instrumento de captura que se generó en el 
software RedCap, en este se realizó el registro de la información teniendo como 
referencia los datos existentes en las historias clínicas de los pacientes que fueron 
incluidos en la muestra. 
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5.3 Análisis de la calidad de la atención de los 
pacientes con Cáncer colorrectal atendidos en 
el Instituto Nacional de Cancerología 2014-2015 
5.3.1 Análisis descriptivo (univariado) 
Se recolectó la información de un total de 300 pacientes con cáncer colorrectal, atendidos 
en el INC entre 2014 y 2015, identificando que todos eran mayores de edad teniendo como 
referencia los criterios de inclusión previamente definidos, el promedio de edad fue 62,8 
años, con un mínimo de 20 y un máximo de 95 años. El 45,67% de las personas fueron 
atendidas en 2014 
El 50,33% de los pacientes que fueron evaluados eran de sexo femenino, y la mayoría de 
estos individuos pertenecientes al régimen contributivo (52,56%), se indago acerca del 
estrato socioeconómico de los pacientes, pero el hallazgo fue que cerca del 82,67% de las 
historias clínicas no tenían diligenciado dicho dato, del porcentaje restante el mayor 
número de pacientes pertenecía a el estrato 2 (6,67% del total de pacientes) 
Un poco mas de un tercio de los pacientes realizó estudios hasta la básica primaria y en 
casi otro tercio de los registros no hubo información disponible sobre los estudios 
realizados. Un poco menos de la mitad (48,33%) de los pacientes procedían de Bogotá, 
del grupo restante la mayor cantidad de individuos procedían de Cundinamarca y Boyacá, 
casi un tercio del total de personas (Ver anexo D). 
Se revisaron los estadíos clínicos de estos pacientes encontrando errores de clasificación 
en cerca de 40% de los registros, al ser evaluado nuevamente el estadio a la luz de la 
clasificación TNM inicial, se logró evidenciar que la mayoría de los pacientes se encontraba 
en los estadios IB y IIA (43,34%). Del total de pacientes, el 99,33% recibió tratamiento 
intrainstitucional, el 36,91% recibió radioterapia, el 66,78% recibió quimioterapia y casi una 
cuarta parte de los individuos fueron enviados a cuidados paliativos. 
Se realizó colonoscopía diagnóstica en el 78,33% de los pacientes, en 8,33%, no hubo 
disponibilidad de información sobre la realización de este examen. En cuanto a la calidad 
de la colonoscopia, la información fue muy reducida ya que menos del 1% de las historias 
clínicas poseía información sobre la intubación cecal completa. No hubo disponibilidad de 
la información existente sobre la sedación utilizada para el procedimiento. 
Los pacientes como una medida de calidad son enviados a valoración por psicología y por 
trabajo social, en 19,73% y 78,6% respectivamente (ver Anexo E). 
En promedio, se observaron 305,5 días desde los síntomas hasta el diagnóstico, un 
promedio de 184,9 días desde el diagnóstico hasta el inicio del tratamiento, 177,9 días en 
promedio para el inicio de la quimioterapia, 167,9 días para el inicio de la radioterapia y 
119 días para la realización de una intervención quirúrgica, y 227,6 días desde el 
diagnóstico hasta la consulta de cuidado paliativo.  
3
6 
Caracterización del proceso de calidad de pacientes con cáncer colorrectal 
atendidos en el INC 
 
Vale la pena recordar que al inicio de este proyecto, se realizó la revisión y agrupación de 
indicadores de calidad, los cuales fueron reconstruidos al final de este proceso, en reunión 
con los expertos en diagnóstico y manejo de cáncer colorrectal del INC, se decidió tener 
en cuenta indicadores reconocidos como hitos en la medición de la calidad de pacientes 
con este tipo de neoplasias, así se tuvo presente los indicadores: 
 
Tabla 7. Definición de los indicadores hitos para medición de la calidad de la atención en 
pacientes con CCR en el INC 2014 - 2015 
 
Elaboración propia 
La calidad de la atención ofrecida a los pacientes con CCR fue medida como buena o mala, 
como se observa en la tabla 7, es llamativo observar que la mayor frecuencia de pacientes 
con buena calidad fue observada en la remisión a trabajo social (buena calidad, 78.6%), 
un poco menor cantidad de pacientes presento una buena calidad en el diagnóstico 
temprano (67.67%), los otros indicadores obtuvieron menos del 30% de pacientes con 
niveles de calidad adecuada en el presente estudio. (ver anexo F). 
 
Indicador Medición del indicador
Buena
Diagnóstico temprano: Pacientes 
diagnosticados en estadios 0, I, IA, IB, IIA, IIB
Mala
Diagnóstico tardío: Pacientes diagnosticados en 
estadios IIIA, IIIB, IIIC, IVA, VIB, no disponible
Buena
Los reportes que poseen la totalidad de 
información.
Mala
Aquellas historias que poseen reportes, pero 
dichos reportes no poseen en su totalidad de 
información mencionada.
Buena < 30 días
Mala >30 días
Buena < 30 días
Mala >30 días
Buena Paciente remitido a valoración por psicología
Mala
Paciente que no fue remitido a valoración por 
psicología
Buena
Paciente remitido a valoración por Trabajo 
social
Mala
Paciente que no fue remitido a valoración por 
trabajo social
Buena < 30 días
Mala >30 días
* Calidad en la oportunidad de la 
remisión a la unidad de cuidados 
paliativos.
Definición de calidad
Medida como el estadío diagnóstico de los pacientes 
al ingreso a la institución.
Medida con los datos requeridos para un reporte de 
patología con adecuada calidad (los reportes deben 
incluir: tamaño tumoral, localización, tipo 
histopatológico, margen de resección tumoral, 
invasión perineural, invasión linfovascular, 
clasificación TNM)
Se construye con la diferencia en días existente entre 
la fecha de diagnóstico del CCR y la fecha inicio de los 
síntomas de la enfermedad
Se construye con la diferencia en días existente entre 
la fecha de inicio de tratamiento y la fecha de la 
primera consulta (consulta diagnóstica)
Medida con la remisión a psicología realizada por el 
médico en alguna consulta en el periodo de evaluación
Medida con la remisión a trabajo social realizada por 
el médico en alguna consulta en el periodo de 
evaluación
Se construye con la diferencia en días existente entre 
la fecha de valoración por cuidado paliativo y la fecha 
de la primera consulta (consulta diagnóstica)
* Calidad en el diagnóstico temprano
* Calidad en el informe de patología
* Calidad en la oportunidad del 
diagnóstico
* Calidad en la oportunidad de 
tratamiento 
* Calidad en la remisión a psicología
* Calidad en la remisión a trabajo 
social
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5.3.2 Análisis bivariado 
Existen algunos factores que pueden relacionarse con la calidad de la atención en la salud 
y cuyas categorías pueden evidenciar diferencias que podrían ser tenidas en cuenta a la 
hora de tomar decisiones en salud. A continuación, se evidencian los resultados obtenidos 
teniendo en cuenta algunas variables sociodemográficas relevantes para la calidad 
brindada a los pacientes: 
 
5.3.2.1 Variable sexo 
La variable sexo fue categorizada en masculino y femenino, a continuación, se identificarán 
las diferencias evidenciadas en los pacientes atendidos en el INC entre 2014 y 2015 según 
las categorías mencionadas: 
La edad promedio de consulta al INC de los pacientes con cáncer fue ligeramente mayor 
en los hombres, aunque esta diferencia no fue significativa (hombres, 62.69 años vs 
mujeres 62.60 años); en el anexo G se observan las variables sociodemográficas 
encontradas en la población y las diferencias encontradas según el sexo de los pacientes 
atendidos, vale la pena mencionar que no se evidenciaron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos sexos. 
Se identificaron algunas variables clínicas relevantes y a continuación, se esbozan las 
diferencias encontradas entre los hombres y las mujeres tenidas en cuenta en esta 
revisión; se evidenciaron mayores tiempos entre las mujeres, en variables como días para 
el inicio de tratamiento (M:162.9 vs F:208.4.días p=0.1481), días al inicio de la 
quimioterapia (M:141.7 vs F:214 días p=0.1269), días al inicio de la radioterapia (M:149.7 
vs F:190 días p=0.2717), días hasta la realización del procedimiento quirúrgico (M:186.8 
vs F:269.8 días p=0.1345) y días hasta la consulta de cuidado paliativo (M:222 vs F:231.5 
días p=0.8599), mientras que los días hasta el diagnóstico fueron en promedio mayor en 
los hombres (M:368.5 vs F:237.8 días p=0.1046) 
En el anexo H, se observa la distribución de frecuencias de las variables clínicas según el 
sexo de los pacientes con CCR atendidos en el INC 2014 – 2015 
Al revisar los estadios, se pudo observar un mayor porcentaje de hombres con estadio 
cero, pero un mayor porcentaje de mujeres con errores en la clasificación del estadio 
clínico, en estas variables las diferencias fueron estadísticamente significativos. 
Se observaron similares frecuencias de tratamientos intrainstitucionales y similitudes en 
los tipos de tratamiento instaurados para ambos sexos, así mismo, no se presentaron 
diferencias significativas entre hombres y mujeres en el porcentaje de pacientes sometidos 
a radioterapia, quimioterapia, remitidos a psicología, y la proporción de colonoscopias 
realizadas, se observó un mayor porcentaje de mujeres remitidas a cuidado paliativo 
(M:19.5 vs F:29.8% p=0.031), y un mayor porcentaje de hombres remitidos a trabajo social 
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(M:83.78 vs F:73.51% p=0.030). no hubo otras variables estadísticamente significativas, 
los resultados de ellas se observan en el anexo H. 
Adicionalmente, se indagó sobre algunos indicadores de calidad y su distribución entre 
hombres y mujeres, observando las diferencias existentes entre estas categorías, se 
evidenciaron diferencias significativas entre hombres y mujeres en uno solo de los 
indicadores hitos de la atención de pacientes con CCR, este fue el indicador de calidad en 
la remisión a trabajo social, que hace referencia al porcentaje de pacientes que se envían 
a valoración por este grupo de profesionales, evidenciando una mayor proporción de los 
mismos en los pacientes de sexo masculino (M:83.78 vs F:73.51%% p=0.030), ver anexo 
I. 
 
5.3.2.2 Variable régimen de afiliación 
El régimen de afiliación fue dividido en 2 categorías, contributivo y subsidiado, a 
continuación, se evaluarán las diferencias encontradas entre estas 2 categorías. 
La edad promedio de la consulta realizada por los pacientes, entre los 2 regímenes de 
afiliación no presentó diferencias estadísticamente significativas (con:63.4 vs sub:62.2 
años, p=0.4658), se evidenciaron diferencias significativas en el nivel socioeconómico, ya 
que hubo mayor proporción de datos faltantes en pacientes de régimen subsidiado, 
(con:80.52 vs sub:84.17%, p=0.017) y en el nivel educativo en el que los pacientes de 
régimen subsidiado en un poco más de la mitad de las evaluaciones correspondía a 
pacientes que cursaron hasta la básica primaria (50.36%) contra 24.03% de los pacientes 
del régimen contributivo, en este régimen fue mayor el número de pacientes con estudios 
universitarios (14.94%), no se presentaron pacientes con esta escolaridad en el régimen 
subsidiado (p=0.000), ver anexo J 
Se calculó el número de días que tardaron los pacientes en diferentes momento de la 
atención y se realizó la diferenciación de estos en relación con su pertenencia a uno u otro 
régimen de afiliación, encontrando diferencias significativas a con menores tiempos de 
espera en el régimen contributivo en variables como: los días para el inicio del tratamiento 
(con:173.5 vs sub:197.9 días, p=0.0007), los días para el inicio de la quimioterapia 
(con:151 vs sub:207 días, p=0.0015) y en los días para el inicio de la radioterapia 
(con:124.7 vs sub:202 días, p=0.0019). 
Se identificaron algunas variables clínicas relevantes y se realizó la diferenciación de las 
mismas teniendo en cuenta el régimen de afiliación, solo hubo diferencias significativas en 
el porcentaje de pacientes que fueron remitidos a radioterapia con un mayor porcentaje en 
los pacientes del régimen subsidiado 44.93% contra 30.07% del régimen contributivo 
(p=0.009) 
En el régimen subsidiado, se encontró una mayor proporción de pacientes con errores en 
la estadificación, remitidos a quimioterapia, remitidos a cuidados paliativos, con evaluación 
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por psicología y con evaluación por trabajo social, mientras que los pacientes del régimen 
contributivo presentaron mayores porcentajes de manejo institucional, proporción de 
recurrencias, mayores proporciones de fallecimientos, sin que las diferencias sean 
estadísticamente significativas ver anexo K 
Las variables de calidad que fueron seleccionadas como hitos en la atención de los 
pacientes con CCR, también fueron evaluadas a la luz del régimen de afiliación, es así que 
se observaron diferencias estadísticamente significativas en contra de los pacientes de 
régimen subsidiado, en cuanto a la calidad en la oportunidad de tratamiento (mala calidad 
- con: 92.37 vs sub: 98.37% p=0.024), la calidad de diagnóstico temprano, la oportunidad 
de diagnóstico, la calidad de las remisiones a psicología y trabajo social fueron mejores en 
los pacientes de régimen subsidiado, mientras que la calidad del informa de patología 
fueron mejores en el régimen contributivo Ver anexo L 
 
5.3.2.3 Variable procedencia 
La procedencia de los pacientes, fue dividida en pacientes que viven en Bogotá y pacientes 
que viven el resto del país (en el anexo D, de características sociodemográficas, se 
especifican esos otros lugares que componen la categoría resto del país). 
Se identificó la diferencia de edad entre las categorías propuestas, evidenciando un mayor 
promedio en los pacientes procedentes de Bogotá (64.12 años) en comparación con los 
pacientes provenientes del resto del país (61.27 años) aunque esta diferencia no es 
estadísticamente significativa (p=0.572) 
Se presentaron diferencias estadísticamente significativas en el nivel socioeconómico de 
los pacientes observando mayor proporción de datos no disponibles en los pacientes del 
resto del país (Bog: 80.69 vs resto 84.52%, p= 0.000), en las demás variables 
sociodemográficas (sexo, régimen de afiliación, nivel educativo) no se evidenciaron 
diferencias significativas. Ver anexo M 
Se cuestionaron las posibles diferencias existentes en el promedio de días transcurridos 
en diferentes momentos de la atención de pacientes con cáncer colorrectal, entre pacientes 
procedentes de Bogotá y los pacientes que vienen del resto del país, es así como se 
evidencio un mayor promedio de días en los pacientes que vienen de fuera de Bogotá 
(Bog: 153.7 vs resto 214.3 días, p= 0.0478), el promedio de días para llegar al diagnóstico 
fue mayor en el resto del país (Bog: 274.7 vs resto 334.6 días, p= 0.4616), en el resto de 
los días calculados no hubo diferencias estadísticamente significativas (días hasta el 
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En cuanto a algunas variables clínicas hubo diferencias estadísticamente significativas en 
el porcentaje de pacientes llevados a quimioterapia, siendo mayor en los pacientes 
procedentes de Bogotá (Bog: 74.31 vs resto 59.74%, p= 0.008) y en el porcentaje de 
pacientes remitidos a cuidados paliativos con una mayor proporción en aquellos pacientes 
procedentes de Bogotá (Bog: 30.56 vs resto 18.83 %, p= 0.019) ver Anexo N 
 
Se midieron los indicadores de calidad catalogados como hitos en la atención de paciente 
con CCR, y se evidenciaron diferencias en los sitios de procedencia de dichos pacientes 
encontrando diferencias estadísticamente en la calidad ofrecida para el diagnóstico 
temprano de los pacientes, observando mayor calidad en pacientes procedentes de 
Bogotá (Bog: 75.17 vs resto 60.65 %, p= 0.007) y diferencias en la calidad del informe de 
patología, siendo mejor la calidad en las historias de pacientes de resto del país (Bog: 7.59 
vs resto 15.48 %, p= 0.033) Anexo O 
 
 
5.3.2.4 Variable año de la primera consulta 
Se presentaron datos para 2 años de evaluación, 2014 y 2015, y a continuación se 
presentan los datos y potenciales diferencias entre ambos años. 
El promedio de edad encontrado en los 2 años no tuvo diferencias estadísticamente 
significativas (2014: 62.4 vs 2015: 62.8 años, p=0.7666), se evidenciaron algunas variables 
sociodemográficas, se identificaron diferencias entre los años mencionados en relación al 
porcentaje de pacientes en cada régimen de afiliación, fue mayor el porcentaje de 
pacientes de régimen contributivo en 2014, en comparación con 2015 (2014: 59.85 vs 
2015: 46.58 %, p=0.024), otras variables sociodemográficas como sexo, régimen, nivel 
socioeconómico y nivel educativo, no presentaron diferencias estadísticamente 
significativas al comparar los 2 años. (ver anexo P  
 
Al evaluar algunas los tiempos para la atención de los pacientes se evidencio que no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre los 2 años, en términos generales los 
promedios de días hasta el diagnostico, días hasta el tratamiento, quimioterapia, 
radioterapia, cirugía y cuidados paliativos fue muy similar en ambos años. 
Otras variables clínicas si presentaron diferencias significativas, como el estadio clínico al 
ingreso, que mostro mayor número de errores en la clasificación en 2014, (2014: 43.8 vs 
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2015: 36.8%, p=0.013), El porcentaje de pacientes sometidos a radioterapia fue mayor en 
2015 (2014: 30.88 vs 2015: 41.98%, p=0.048), la proporción de pacientes que fallecieron 
fue mayor en 2014 (2014: 23.36 vs 2015: 14.11%, p=0.039), y el grupo de pacientes 
remitidos a psicología fue mayor en el segundo año de evaluación (2014: 12.5 vs 2015: 
25.77 años, p=0.004), anexo Q 
 
Al revisar las variables de calidad reconocidas como hitos en la atención de pacientes con 
cáncer se evidenciaron diferencias significativas en la calidad relacionada con el 
diagnóstico temprano, siendo mejor la calidad ofrecida en 2014 (2014: 73.72 vs 2015: 
62.58%, p=0.040), y la calidad de los pacientes remitidos a psicología que presento una 
mejora calidad en 2015, (2014: 12.5 vs 2015: 25.7%, p=0.004). ver anexo R 
 
5.3.2.5 Variable estado vital al año de evaluación 
La variable estado vital hace referencia a la condición final del paciente tras un año de 
seguimiento, reconociendo si se encuentran vivos o muertos en esa última revisión, a 
continuación, se caracterizará a los pacientes teniendo como referencia este estado, 
haciendo especial hincapié en las diferencias reconocidas entre aquellos pacientes en la 
categoría de vivos y aquellos en la categoría de muertos. 
Los pacientes vivos correspondieron presentaron un promedio de edad de 62.3 años en 
comparación con los pacientes fallecidos que presentaron un promedio un poco mayor 
(63.8 años) sin que esta diferencia fuera estadísticamente significativa (p= 0.4503). 
En la medición de algunas variables sociodemográficas se evidencio una diferencia 
estadísticamente significativa entre vivos y muertos en el nivel educativo, en el cual la 
mayoría de los pacientes con estado final muerto habían cursado hasta la básica primaria, 
siendo mayor la proporción en esta categoría que en los pacientes vivos (vivo: 35.1 vs 
muerto: 38.18%, p= 0.015). En las demás variables sociodemográficas (sexo, Procedencia, 
Régimen, Nivel socioeconómico) no hubo diferencias significativas. Ver anexo S 
 
Se identificaron algunas variables relacionadas con los tiempos transcurridos hasta 
diferentes momentos de la atención de los pacientes, se presentaron diferencias 
estadísticamente significativos en el promedio de días hasta la cirugía, presentando una 
mayor promedio los pacientes vivos (vivos: 232.6 vs muertos: 138.7 días, p= 0.0355), en 
otras medidas de tiempo realizadas, no se presentaron diferencias significativas (días al 
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diagnóstico, días al inicio de tratamiento, días al inicio de quimioterapia, radioterapia y días 
a la consulta de cuidado paliativo). 
Los pacientes vivos fueron llevados en mayor proporción a radioterapia (vivos: 39.92 vs 
muertos: 23.64 %, p=0.024) a quimioterapia (vivos: 70.37 vs muertos: 50.91 %, p=0.006), 
mientras que los pacientes fallecidos, fueron llevados en mayor proporción a cuidados 
paliativos (vivos: 21.4 vs muertos: 38.18 %, p=0.009) ver anexo T 
 
Las variables reconstruidas para medir la calidad de la atención de los pacientes con CCR, 
que fueron reconocidas como hitos, no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas, pero se observaron mayores niveles de calidad en los pacientes vivos en la 
calidad del diagnóstico temprano, en la calidad del reporte de patología y en la remisión a 
trabajo social, mientras que la calidad fue mejor en los pacientes muertos en la oportunidad 
de diagnóstico, en la oportunidad a la consulta de cuidado paliativo, y en el acceso a la 
consulta de psicología, ver anexo U 
 
5.3.3 Análisis multivariado 
Mediante el análisis de correspondencias múltiples se observará gráficamente la relación 
existente entre las variables seleccionadas e incluidas en el modelo (sexo, régimen de 
afiliación, nivel socioeconómico, nivel educativo y procedencia), se seleccionaron las 
variables sociodemográficas que han sido mencionadas a lo largo de la caracterización, 
con el ánimo de reconocer la relación que hay entre estas y cada indicador de calidad 
priorizado, como se observa a continuación. 
Como complemento, para cada análisis de correspondencia, se realizó una regresión 
logística (debido a que las variables de desenlace son categóricas), con esta se dio un 
valor numérico a las relaciones existentes entre las variables sociodemográficas y las 
variables de calidad, identificando la significancia estadística de dichas asociaciones. Vale 
la pena mencionar que en la configuración de la base de datos en la etiqueta de “mala o 
buena calidad”, a mala calidad se le asignó el valor 0 (cero) y a la buena calidad se le dio 
el valor 1 (uno), esto quiere decir que las regresiones están encaminadas a reconocer que 
factores se relacionan con la buena calidad en la atención de los pacientes con CCR del 
INC. 
 
5.3.3.1 Calidad en la oportunidad del diagnóstico – Caliopordx 
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Para este análisis de correspondencias múltiples se tuvo en cuenta el indicador de calidad 
en la oportunidad del diagnóstico, las 2 dimensiones que fueron reconstruidas explicaron 
el 59.3% de la varianza (dimensión 1: 42.0% y dimensión 2: 17.3%), este valor se 
encuentra en un rango aceptable para la interpretación de los datos. 
En la Figura 2 se observa la relación calculada entre las categorías de las variables 
incluidas en el modelo, se observa que la mala calidad en la atención se asocia por 
cercanía con la mala calidad del registro en la variable nivel educativo, se asocia con el 
sexo masculino, y con ser procedente de fuera de Bogotá, mientras que la buena calidad 
tiene una relación cercana con  ser de sexo femenino, y una relación menos cercana con  
haber cursado estudios técnicos o tecnólogos, o haber cursado el bachillerato, se relaciona 
a su vez con ser procedente de Bogotá y pertenecer al régimen subsidiado; los datos de 
pertenencia a uno u otro estrato socioeconómico, no tienen relación directa con la calidad, 
pero el no diligenciamiento de esta variable se encuentra en estrecha relación con la mala 
oportunidad en el diagnóstico 
 
Figura 2. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la oportunidad del 
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Al realizar una regresión logística que incluye las variables tenidas en cuenta en el análisis 
de correspondencia múltiples arriba mencionada, se logra observar que hay una relación 
estadísticamente significativa entre la buena calidad en la oportunidad del diagnóstico y 
régimen de afiliación, observando que el régimen subsidiado presenta 2 veces la 
probabilidad de tener una buena calidad en el indicador mencionado (OR: 2.03, p= 0.035); 
el modelo planteado explica solo el 2% de la calidad propuesta (Anexo V). 
 
5.3.3.2 Calidad en la oportunidad de tratamiento – Calioportto 
El indicador de calidad en la oportunidad del tratamiento se basa en el tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento propuesto, este debe estar por debajo de 30 
días para hablar de buena calidad. En la figura 3 se evidencian las relaciones existentes 
entre las variables sociodemográficas y el nivel de calidad encontrado en los pacientes con 
CCR. 
Las 2 dimensiones graficadas explican el 65.6% de la varianza, es un dato aceptable para 
la interpretación de los resultados, se observa en la figura 3 que la mala calidad está 
asociada a haber estudiado la primaria, o haber cursado hasta técnico o tecnólogo 
adicional a encontrar una relación cercana con fallas en el diligenciamiento de la historia 
clínica en la variable de estrato socioeconómico y en la variable de nivel educativo, se 
observa una ligera mayor cercanía con el sexo femenino, Pero con las otras variables hay 
equidistancia con las diferentes categorías, con la buena calidad se asocia el ser 
universitario, hay una relación lejana con ser de régimen contributivo, de sexo masculino y 
proceder de fuera de Bogotá 
El estrato socio económico es la variable que menor relación posee con la calidad en la 
oportunidad de tratamiento. 
Figura 3. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la oportunidad al 
tratamiento y variables sociodemográficas 




En la regresión logística realizada con las variables del modelo incluidos en el análisis de 
correspondencias múltiples para el indicador de la oportunidad de tratamiento, no 
evidenciaron asociaciones estadísticamente significativas, ni con el modelo completo, ni al 
realizar reducción de factores. Esto implica que a pesar del efecto visual que presenta el 
análisis de correspondencias múltiples, no hay una relación estadísticamente significativa 
real. (Anexo W) 
 
5.3.3.3 Calidad en el informe de patología – Calipatologia 
Se realizó el análisis de correspondencias múltiples para la variable de calidad del informe 
de patología que incluye la existencia de los parámetros de calidad requeridos en cada 
informe emitido en el departamento de patología institucional, reconociendo como buna 
calidad el cumplimiento de todos los parámetros exigidos, y mala calidad el incumplimiento 
de al menos uno de los criterios. Las 2 dimensiones generadas explican 65.4% de la 
varianza (dimensión 1: 42% y Dimensión 2: 23.4%), este es un dato aceptable para explicar 
las asociaciones evidenciadas 
La buena calidad fuera asociada con ser universitario, provenir de fuera de Bogotá y ser 
de sexo masculino, la mala calidad se asocia a ser de sexo femenino, proceder de Bogotá 
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y la mala calidad en el registro de historia clínica para las variables de estrato 
socioeconómico y nivel educativo. 
El estrato socioeconómico tuvo las mayores distancias en relación a las variables de 
calidad en estudio, por lo que se considera que no hay una relación directa entre estas 
variables, por lo cual no se evidencia asociación entre ellas (ver Figura 4) 




Al realizar la regresión logística para fortalecer el modelo del análisis de correspondencias, 
se observa que la buena calidad de los reportes de patología está relacionada con provenir 
de fuera de Bogotá, encontrando que este grupo de pacientes tiene 2.6 veces la posibilidad 
de presentar buena calidad en el informe de patología (OR 2.6 p=0.025). (Ver Anexo X) 
El modelo propuesto solo explica el 7% la variable categórica en estudio. 
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Los pacientes con cáncer colorrectal deberían ser remitidos a psicología, es una buena 
práctica asistir a dicha consulta, esto lo convierte en un acto de buena calidad, por eso se 
indago sobre las características sociodemográficas que influyen esta práctica, las 2 
dimensiones generadas explican el 65.4% (Dimensión 1: 42% y Dimensión 2: 23.4%) 
En la figura 5, se observa que, la buena calidad se asoció con haber cursado hasta el 
bachillerato o técnico o tecnólogo, ser de sexo femenino, ser procedente de Bogotá o 
pertenecer al régimen contributivo, mientras que la mala calidad se asocia con mala calidad 
en el diligenciamiento de la historia clínica en cuanto a nivel socioeconómico y nivel 
educativo, tiene una mayor relación con ser de sexo masculino y ser procedente de fuera 
de Bogotá. 
El estrato socioeconómico no guarda relación alguna con la variable de calidad evaluada. 
Figura 5. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la remisión a psicología 
y variables sociodemográficas 
  
Elaboración propia 
La regresión logística que tuvo en cuenta las variables sociodemográficas y el indicador de 
calidad en la remisión a psicología no presentaron asociaciones estadísticamente 
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5.3.3.5 Calidad en la remisión a trabajo social – Calitrabsoc 
El indicador de calidad de la remisión a trabajo social, indica la necesidad de valoración 
por dicho servicio, la mala calidad se relaciona con la no remisión y valoración por dicho 
profesional; se realiza la reducción a 2 dimensiones que explican el 54.4% de la varianza 
(Dimensión 1: 35.2% y Dimensión 2: 19.2%), es un rango aceptable para la interpretación 
de los resultados. 
La buena calidad en la remisión a trabajo social se relaciona con ser de sexo masculino, 
haber cursado técnico o tecnólogo, para esta categoría es equidistante las categorías del 
régimen y la procedencia, por lo que se conceptúa una pobre asociación; la mala calidad 
fue relacionada con mal diligenciamiento en la historia clínica de la variable nivel educativo, 
y una relación lejana con sexo femenino y vivir fuera de Bogotá (Ver Figura 6) 
Llama la atención la lejanía que se presenta el estrato 1 relacionado con el estudio 
preescolar y el estrato 3 y su cercanía con ser universitario, pero dichas categorías no 
muestran asociación con las categorías de calidad.  
Figura 6. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad de la remisión a trabajo 
social y variables sociodemográficas 
  
Elaboración propia 
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La regresión logística realizada entre las variables sociodemográficas y la variable de 
remisión a trabajo social mostró que ser de sexo femenino esta más relacionado con la 
mala que con la buena calidad, (OR 0.45 p=0.047), mientras que las categorías del nivel 
educativo presentan una fuerte asociación con la buena calidad en comparación con 
aquellos pacientes sin educación (ver Anexo Z). 
 
5.3.3.6 Calidad en el diagnóstico temprano – Calidxtemp 
La calidad en el diagnóstico temprano hace referencia a lograr diagnósticos en estadios 
tempranos de la enfermedad, se cataloga como cuenta calidad captar al paciente antes 
que la enfermedad salga del órgano afectado, todas las variedades de los estadios I y II, 
mala calidad al resto de los estadios. Se generaron 2 dimensiones que explican el 58.2% 
de la varianza (Dimensión 1: 38.8% y Dimensión 2: 19.4%) es aceptable para la 
interpretación de los datos 
La mala calidad se relacionó estrechamente con vivir fuera de Bogotá, también tuvo 
relación con mala calidad del diligenciamiento de la historia clínica en la variable de nivel 
educativo, adicionalmente se relacionó con ser de sexo masculino no hay una clara 
asociación con el régimen de afiliación (Ver Figura 7). 
La buena calidad se relacionó con haber cursado bachillerato o técnico/tecnólogo, con vivir 
en Bogotá y ser de sexo femenino, son equidistantes las 2 categorías del régimen de 
afiliación, lo que indica que no hay una asociación clara con esta variable (Ver Figura 7). 
Los estratos socioeconómicos no poseen relación alguna con esta variable de calidad 
 
Figura 7. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad en el diagnóstico temprano 
y variables sociodemográficas 
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La regresión logística realizada entre las variables sociodemográficas y la variable de 
calidad en la detección temprana, muestran que el sexo femenino tiene una asociación 
negativa con la buena calidad (OR 0.56 p=0.030), caso similar a lo ocurrido con la variable 
departamento agrupado, en la cual se observa que ser de fuera de Bogotá está más 
relacionado con la mala calidad en la detección temprana (OR 0.47 p=0.007) (Ver Anexo 
AA) 
 
5.3.3.7 Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad de 
cuidado paliativo – calioporcupx 
La oportunidad en la remisión a la unidad de cuidados paliativos tiene 3 categorías, buena 
calidad significa que el paciente fue atendido asistió a la consulta dentro de los 30 días 
posterior a la remisión, la mala calidad se relaciona con asistir a la remisión en un tiempo 
superior a los 30 día. Una tercera categoría se refiere al grupo de pacientes que no 
asistieron a valoración por la unidad de cuidado paliativo en el tiempo de seguimiento. Las 
2 dimensiones generadas explicaron el 59% de la varianza (Dimensión 1:45.3 y Dimensión 
2: 13.7%). 
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Se identificó que la buena calidad se asocia a haber cursado hasta técnico o tecnólogo y 
a pertenecer al estrato 2, la mala calidad se relaciona con vivir en Bogotá, ser de sexo 
masculino, ser de régimen subsidiado y haber cursado hasta la primaria, los valores 
perdidos (identificado como 99) se relacionan con ser universitarios, vivir fuera de Bogotá, 
ser del régimen contributivo y ser mujer (Ver Anexo BB) 
Figura 8. Análisis de correspondencias múltiples entre calidad en la oportunidad de la 
remisión a la unidad de cuidado paliativo y variables sociodemográficas 
  
Elaboración propia 
En la regresión logística no se evidencia asociación entre las variables sociodemográficas 
y la variable de remisión a la unidad de cuidados paliativos (ver Anexo BB). 
 
 
5.3.3.8 Estado vital – Muerte 
Se realizó un análisis adicional para evidenciar los factores asociados a la mortalidad de 
pacientes con CCR, se generaron 2 dimensiones que explican el 55.1% de la varianza 
(Dimensión 1: 39.3% y Dimensión 2: 15.8), que está en el rango aceptable para lograr la 
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En la figura 9, se observa una pobre diferencia entre las 2 categorías, se observa una 
mayor asociación entre fallecer y ser de régimen subsidiado, haber cursado hasta la básica 
primaria, estar vivo se asocia con mal calidad en el diligenciamiento de las historias clínicas 
para las variables estrato socioeconómico y nivel educativo, las categorías de las demás 
variables están equidistantes. 
 
Figura 9. Análisis de correspondencias múltiples entre estado del paciente al final del 
seguimiento (vivo – Muerto) en relación con las variables sociodemográficas seleccionadas 
  
Elaboración propia 
No fue posible realizar la regresión logística, debido a que por las características de la 










































-4 -2 0 2 4
dimension 1 (39.3%)
coordinates in standard normalization
MCA coordinate plot






Caracterización del proceso de calidad de pacientes con cáncer colorrectal 




El cáncer colorrectal es una patología “prevenible y curable” que tiene un gran impacto en 
la salud pública, por su incidencia y su mortalidad (63) La prevención se basa en el control 
de los factores de riesgo, y la curabilidad está basada en la potencialidad de realizar 
detección precoz y la instauración de tratamientos adecuados (63), esto depende a su vez 
de la calidad de la atención que se le brinda a los pacientes. 
Se ha considerado de forma general, que la mala calidad del proceso de atención de los 
pacientes con cáncer, entendida como demoras en la prestación de servicios a los 
pacientes con dichas neoplasias, es un proxy de la supervivencia de estas personas, 
debido a que una atención oportuna, lleva a la disminución del riesgo de morir, por la 
inducción hacia el control temprano del cáncer y de sus complicaciones (64,65), identificar 
las características asociadas a la buena o mala calidad, son un factor importante en la 
instauración de medidas de control y mejora de la prestación de servicios. 
Identificar un modelo adecuado para la medición de la calidad de la atención en una 
institución de salud es primordial para obtener información rápida y eficiente, que permita 
a los tomadores de decisión tomar medidas que impacten en mejoras de la calidad de la 
atención, es por eso que en el presente estudio recopilaron varios modelos de medición 
de la calidad, pero, con la ayuda de expertos temáticos en la atención de pacientes con 
cáncer colorrectal, se decidió cual era el mejor modelo para la medición en el INC, en los 
párrafos siguientes se discutirá como este modelo identifico la calidad institucional y como 
este modelo permite identificar los factores de riesgo asociados a presentar diferentes 
niveles de calidad en la entidad  
Existen características sociodemográficas de los pacientes con cáncer colorrectal, que 
permiten conocer y explicar el grado de calidad de los servicios prestados por el Instituto 
Nacional de Cancerología a este grupo de pacientes; el presente estudio permitió 
identificar algunos de los factores que influyen en la calidad de indicadores catalogados 
como hitos en la prestación de servicios, dejando la puerta abierta a la generación de 
intervenciones en salud, que permiten a su vez, potenciar los factores relacionados con la 
buena calidad, e intervenir en aquellos que se relacionan con la mala calidad en la atención 
institucional. 
Es relevante recordar que de los indicadores recolectados en la búsqueda de literatura 
científica, que adicionalmente fueron validados por los expertos del INC (36 indicadores), 
al final se seleccionaron por ese mismo grupo de especialistas, 6 indicadores que fueron 
considerados como hitos en la atención del paciente con cáncer colorrectal (Calidad en el 
diagnóstico temprano, Calidad en el informe de patología, Calidad en la oportunidad de 
diagnóstico, Calidad en la oportunidad de tratamiento, Calidad en la remisión a psicología, 
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Calidad en la remisión a trabajo social, Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad 
de cuidados paliativos) es así que: 
El tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y la cita de diagnóstico, fue medida 
en retrospectiva, basado en el reporte realizado por los pacientes en la anamnesis, donde 
indicaban el tiempo estimado de inicio de los síntomas, este fue en promedio de 305.5 
días, esto fue similar a lo encontrado en un estudio realizado en España en el cual se 
observaron medianas de tiempo un poco inferiores a los presentados en el presente 
estudio (121 días), pero superiores al estándar de 30 días propuesto como medida de 
calidad del diagnóstico de los pacientes con CCR (66) la información fue similar también, 
a lo ocurrido en un estudio realizado por la universidad de Cataluña, en la que evidencian 
promedios de 63.8 días, que siguen siendo mayores al estándar de 30 días, dichas 
demoras son relacionadas con la existencia de ciertos síntomas que indicen a consultar 
temprano, y algunos otros que no dan la sensación de urgencia en el paciente (67), pero 
diferente a lo que se presenta en una tesis de medicina, escritas con datos de centros de 
atención oncológica en el Perú donde 3/4 partes de los pacientes fueron diagnosticados 
antes de los 30 días con un promedio de 35.5 días(68); Un estudio realizado en España 
identifica demoras en el diagnóstico de 185 días en promedio, pero aportan a la discusión 
identificando que de ese tiempo, la mayoría es atribuible a demoras en el enfermo para 
asistir a la consulta, por factores propios de él, un promedio mucho menor de la demora 
es atribuible a las demoras de los médicos tratantes (instituciones prestadoras) y otro 
pequeño porcentaje relacionado con demoras en procesos administrativos (69),vale la 
pena mencionar que esta variable en particular, está sujeta al sesgo de memoria de los 
pacientes, ya que no es fácil determinar con exactitud el momento en el que iniciaron los 
síntomas. 
La mala calidad en la oportunidad del diagnóstico se asoció con la mala calidad en el 
registro de la variable nivel educativo, con el sexo masculino y con ser procedente de fuera 
de Bogotá, en los análisis de correspondencia múltiple realizados, se tiene una limitación 
que debe ser mencionada, hace referencia con las restricciones que tiene la historia clínica 
como instrumento de investigación, por los potenciales errores de digitación y por los 
inconvenientes que puede haber en el diligenciamiento de dicho instrumento de captura 
de información clínica. 
La mala calidad en la oportunidad de diagnóstico tiene relación con el área rural (resto del 
país), esto es similar a lo encontrado en México donde las mayores demoras para la 
prestación de los servicios se presentaron en el área rural (70) esto puede ser explicado 
por las limitaciones para el acceso geográfico a las instituciones prestadoras de servicios 
de salud; llama poderosamente la atención que el estrato socioeconómico tiene una pobre 
relación con la calidad en la oportunidad de diagnóstico, aunque vale la pena mencionar 
que en esta variable hubo una gran pérdida de información, por el pobre diligenciamiento 
de la misma en las historias clínicas, probablemente tener mayor número de datos podría 
influir de una forma diferente en el modelo.  
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El tiempo promedio, transcurrido entre la consulta diagnóstica y el tratamiento en el 
presente estudio fue de 184.9 días, superando un poco más de 6 veces el tiempo 
propuesto para hablar de adecuada calidad en la prestación de servicios de salud 
propuesto en la GPC colombiana para la atención de pacientes con CCR, en la que se 
especifica que el tiempo propuesto es de 30 días (33), contrario a lo encontrado en un 
estudio realizado en España, en el cual se observaron, en promedio, oportunidades 
inferiores a los 30 días en pacientes con diagnóstico de CCR (66), esto tiempos mayores 
al estándar, son explicados por las dificultades existentes en el sistema de autorizaciones 
requeridas por parte de las EPS’s para lograr la prestación de servicios de salud y el pago 
de los servicios prestados por las IPS, que son algunos de los hallazgos propuestos en el 
artículo español mencionado anteriormente (66), por esa razón el INC, recientemente. 
planteo implementar la propuesta de Pago Global Prospectivo que es una de las 
modalidades de pago existentes, con el fin de proporcionar una compensación económica 
por la prestación de servicios de salud por paciente atendido, que incluye en un paquete 
toda la atención de los pacientes y aligera la necesidad de autorizaciones parciales de los 
servicios, dando una autorización de toda la atención requerida, como un solo paquete que 
incluye desde el diagnóstico hasta las diferentes modalidades de tratamiento, lo que 
disminuye los tiempos de atención que podrían verse afectados por trámites burocráticos 
(71)  
La mala calidad en la oportunidad del tratamiento estuvo presente en 95.4% de los 
pacientes evaluados siendo similar a lo encontrado en una tesis de doctorado realizada en 
la universidad de Málaga, en la que 2/3 partes de los pacientes tuvieron tiempos por 
encima de los 30 días para el inicio de tratamiento(72). Estas demoras en la oportunidad 
de tratamiento se relacionaron con bajo niveles de estudio, (haber cursado hasta la básica 
primaria), o haber realizado estudios técnicos, así como la existencia de una relación con 
las fallas en el diligenciamiento de historia clínica en la variable de estrato socioeconómico 
y nivel educativo, pero no hay diferencias claras en las categorías de las otras variables 
incluidas en el modelo debido a que se encuentran equidistantes a los puntos definidos 
como buena o mala calidad, esta relación también se evidencio en el estudio realizado en 
la Universidad de Málaga, en la que asocian las demoras en el tratamiento con el bajo nivel 
educativo (72), se explica por parte de los autores que este factor tiene relación con el 
desconocimiento de la importancia de asistir tempranamente a la consulta médica, en 
nuestro medio adicionalmente, se encuentran limitaciones relacionadas con las 
autorizaciones de servicios y el acceso a las redes de servicios. 
La mala calidad en el informe de patología se relacionó con mala calidad en el 
diligenciamiento de la historia clínica, esto es una evidencia persistente en los resultados 
encontrados, las limitaciones en la calidad de dicho documento limitan a su vez, las 
posibilidades de observar de forma clara las potenciales asociaciones existente entre las 
diferentes categorías de las variables incluidas en el modelo. se evidenció que el mala 
calidad de dicho reporte en las historias clínicas llego al 88%, esto se puede explicar, 
debido a que muchos de los reportes aquí mencionados son de segunda revisión por el 
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instituto, en el departamento de patología se realiza la lectura de placas que son tomadas 
en otras entidades, y no cumplen con la totalidad de las requisitos para hablar de una 
muestra de buena calidad, en muchas de ellas solo se observa las características 
histológicas, en la historia clínica, no se puede diferenciar las muestras institucionales de 
las muestras externas, una limitación del estudio es que la única fuente de la información 
fue la historia clínica, probablemente en los archivos del departamento de patología se 
posea esta información más detallada. La calidad en el informe de patología no depende 
enteramente del servicio de patología del INC, debido a que este se encarga de realizar la 
lectura crítica de muestras que son tomadas en todos los lugares del país, y el INC no 
puede garantizar la custodia, y las condiciones de toma y transporte de las muestras hasta 
ser entregadas en la institución. 
La mala calidad en la remisión a psicología se asoció con ser de sexo masculino y con ser 
procedente de fuera de Bogotá, mientras que la mala calidad en la remisión a trabajo social 
se relacionado con ser de sexo femenino y con vivir fuera de Bogotá, en ambos casos la 
lejanía y las dificultades de acceso físico fueron claramente evidenciadas, las rutas de 
atención deben tener en cuenta estas limitaciones a la hora de ser planteadas, la 
posibilidad de realizar acciones que permitan acceder de forma más eficiente al centro 
médico, podría mejorar la calidad que se ofrece a los pacientes con cáncer colorrectal.  La 
mala calidad en la remisión a cuidado paliativo, por el contrario, se asoció con vivir en 
Bogotá que podría ser explicado por la existencia de un número importante de valores 
perdidos que podrían relacionarse mejor con vivir fuera de Bogotá, con ser de régimen 
contributivo y ser mujer (en el grupo de valores perdidos podría encontrarse la información 
necesaria para darnos otra mirada de asociación de los factores y la calidad) 
Se evidencio buena calidad en el indicador de diagnóstico temprano, el cual se mide 
teniendo como referencia la estatificación realizada en la primera consulta, el estadio del 
ingreso del paciente, tener pacientes diagnosticados más tempranamente, son un 
indicador de buena calidad en la atención y tiene influencia sobre la supervivencia de este 
tipo de individuos (73)  a pesar de ser un hospital de referencia, por lo que se podría pensar 
que se presentara de forma habitual el ingreso de pacientes con estadios avanzados, la 
realidad que se observa en este estudio es otra, y eso porque el instituto tienen un 
componente de prevención asociado a uno de sus objetivos misionales y se encarga de 
identificación de factores de riesgo y la divulgación para el control de los mismos, así como 
se encarga de la difusión de signos de alarma y síntomas generales de los pacientes con 
patología oncológica, en el año 2018 se inauguró el CPreD (Centro de Prevención y 
Diagnóstico temprano) concebido como un centro generado con el ánimo de lograr mejorar 
la captación de pacientes con diferentes tipos de cáncer mediante la realización de 
tamización, exámenes propuestos para el diagnósticos temprano, que impacte en mejores 
oportunidades de tratamiento precoz e integral que mejoren la misión de controlar el cáncer 
en el país. Otra meta de esta entidad es  fortalecer las competencias del  personal de salud 
mediante capacitaciones como herramientas que permitan la identificación precoz de 
pacientes con este tipo de patología (74). 
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La mala calidad en el diagnóstico temprano se relacionó con vivir fuera de Bogotá, pero se 
observó que la relación es casi nula con el régimen de afiliación, así mismo las fallas en el 
diligenciamiento de la historia clínica tuvieron un papel preponderante, esto permite inferir 
que al margen del régimen de afiliación las demoras en el diagnóstico se relacionan más 
con barreras físicas y geográficas de acceso, que con barreas burocráticas 
Se hizo un ejercicio adicional que fue tratar de observar si habían algunas características 
que pudiera explicar algunos factores sociodemográficos relacionados con la mortalidad, 
se identificó que los paciente fallecidos tuvieron una mayor relación con el régimen 
subsidiado y haber cursado la básica primaria, 2 variables relacionadas entre sí, esto se 
explica debido a que el régimen subsidiado habitualmente se conforma de personas que 
tienen un nivel socioeconómico y educativo más bajo y en el régimen subsidiado hay la 
percepción de una peor calidad en la atención brindada a los pacientes. 
La calidad es un tabú en cada institución, no es frecuente encontrar datos institucionales 
de la calidad ofrecida a los pacientes, debido a que las directivas de las instituciones de 
salud, podrían considerar que al informar a la comunidad, la existencia de proceso de mala 
calidad, estos datos podrían ser deletéreos para la percepción de la ciudadanía con 
relación a la institución de salud, pero por el contrario, detectar falencias y demostrar cómo 
se ha impactado en el mejoramiento de las mismas, da al paciente la sensación de estar 
en un sitio que propende por el mejoramiento continuo de la calidad de sus servicios, dando 
la percepción de ser una entidad que está en búsqueda de la excelencia como institución 
prestadora (caso en el que se encuentra el instituto actualmente, ya que está adelantando 
esfuerzos para lograr la acreditación de calidad institucional). 
En el presente estudio se establecieron las características sociodemográficas y clínicas de 
los pacientes con cáncer colorrectal atendidos en el INC en un estudio retrospectivo, al 
revisar las historias clínicas de los pacientes seleccionados, se logró evidenciar que el 
promedio de edad de los mismos fue de 62,8 años, lo que es consistente con los registros 
que se encuentran en la literatura, de forma general se estima que el riesgo aumentado de 
cáncer colorrectal inicia a los 60 años (75), el promedio mencionado fue un poco mayor al 
encontrado en pacientes con este diagnóstico atendidos en el hospital de Santander en el 
año 2012 (61.5 años) (76), pero un poco inferior al encontrado en el hospital de referencia 
del principado de Austria en España, en un estudio de caracterización de pacientes con 
CCR, realizado entre 1975 y 1999, donde obtuvieron  un promedio de edad de 67.5 años 
(77). 
Se evidencio un mayor número de pacientes de sexo femenino con diagnóstico de CCR, 
esto es similar a lo evidenciado en el reporte de la cuenta de alto costo 2015 – 2017, con 
registros nacionales de pacientes con dicha patologías atendidos a nivel nacional (77) igual 
a lo ocurrido en estudios como  el realizado entre 2009 y 2013 en el hospital Arzobispo 
Loaiza de a ciudad de Lima – Perú donde encontraron predominio de mujeres (66.7%) en 
el grupo de pacientes atendidos con CCR (77) esto aun a pesar que los hombres tengan 
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una mayor frecuencia de pólipos catalogados como precancerígenos (78) y la evidencia 
de mayores frecuencias observadas en hombres en reportes de los CDC de los Estados 
Unidos, en donde la proporción de hombres afectados con esta neoplasia es mayor que el 
porcentaje de mujeres (79), esta mayor proporción de pacientes masculinos afectados por 
el CCR, también se observó en España en un estudio publicado en 2003 (80). Los datos 
encontrados en el presente estudio probablemente estén relacionados con el proceso de 
transición epidemiológica en la que está inmerso el país, esta información llama la atención 
sobre la necesidad de realizar estudios nacionales adicionales que permitan identificar 
factores de riesgo relacionados con el sexo femenino. 
El presente estudio incluyo la diferenciación de pacientes según el régimen de afiliación al 
cual pertenecían, se observó que la mayoría hacían parte del régimen contributivo similar 
a lo observado en el reporte realizado por la cuenta de alto costo realizado entre 2015 y 
2017, donde evidenciaron que los pacientes con CCR afiliados al régimen contributivo 
superaban las dos terceras partes de los pacientes atendidos (77), también relacionado 
con los datos publicados en 2017 en informes del INC en un estudio de supervivencia, 
donde la caracterización de los pacientes con CCR mostró mayor proporción de pacientes 
afiliados al régimen contributivo (81) también es concordante con la distribución de 
afiliaciones a los diferentes regímenes a nivel nacional que desde su conformación han 
mostrado un discreto aumento del régimen subsidiado pero siempre proporcionalmente 
inferior al régimen contributivo (82). 
Se encontró, que un poco mas de la mitad de los pacientes procedían de fuera de Bogotá 
(en su mayoría área rural), esto es explicable por el volumen de pacientes atendidos de 
regiones aledañas a la capital, debido que el INC es un centro de referencia a nivel nacional 
para la atención de pacientes con cáncer. De este grupo de pacientes, la mayoría 
pertenecían a sitios aledaños, esto es importante a la hora de identificar las potenciales 
rutas de atención, y se hace relevante la hora de identificar la distancia que deben recorrer 
los pacientes para lograr acceder al servicio de salud especializado que ofrece la 
institución, esto puede incluir en la calidad de la atención que se pueda ofrecer a los 
pacientes con CCR. Esta información es contraria a la encontrada por un estudio realizado 
en una institución de tercer nivel que atiende paciente oncológicos, ubicada en Manizalez 
– Colombia, en la que la gran mayoría de pacientes era procedente del área urbana(83), 
esto fue explicado por el área de influencia del instituto oncológico  
Los pacientes con cáncer colorrectal en el INC entre 2014 y 2015 fueron diagnosticados 
principalmente en los estadios IB y IIA (estadios tempranos del cáncer) similar a lo ocurrido 
en series de revisiones mexicanas en las que los estadíos IIA y IIB, son los que mayor 
frecuencia presentan (84) y concordante con una evaluación económica realizada en 
Argentina para evaluar el impacto del “tamizaje” del CCR, donde muestran que los 
pacientes en estadío II tienen el mayor porcentaje de consultas iniciales en las instituciones 
prestadoras de servicios de salud (85), esto es diferente lo encontrado en series realizadas 
en México, por ejemplo en el estudio epidemiológico de algunos canceres priorizados en 
el que se incluyó cáncer colorrectal, en este, el estadío III es el que aporta una mayor 
6
0 
Caracterización del proceso de calidad de pacientes con cáncer colorrectal 
atendidos en el INC 
 
frecuencia de pacientes (86). Es importante mencionar que la identificación de pacientes 
en estadíos más tempranos tienden a tener mejores supervivencias (73), en el INC se 
observa tendencia a la identificación cada vez más temprana de los casos de cáncer 
colorrectal. 
Las colonoscopias diagnósticas para CCR, realizadas en el INC, se presentaron cobertura 
de más de las ¾ partes de los pacientes, esto debido a que este fue el método diagnóstico 
realizado con mayor frecuencia, esto puede ser explicado teniendo en cuenta sus 
bondades, relacionadas con la posibilidad de hacer algún tipo de tratamiento inicial, en la 
corrección y extirpación de pólipos y la posibilidad de aportar en la identificación y 
localización de las masas ubicadas en el colon, adicionalmente posee la fortaleza de 
permitir la realización de biopsias a través de ellas(66,87), se ha observado al desarrollar 
una evaluación económica que este método para tamización o diagnóstico temprano, 
permite ahorro de recursos, ayudando en la disminución de AVAD por este tipo de cáncer 
(85). 
Adicional a las características generales, ya discutidas en párrafos anteriores, se realizó la 
descripción de la calidad basada en diferencias específicas de variables seleccionadas, 
por ejemplo, fueron estimadas algunas diferencias existentes según el sexo del paciente 
con diagnóstico de CCR. 
De los 6 indicadores de calidad mencionados, como hitos en la prestación de servicios de 
salud oncológica, solo hubo diferencias estadísticamente significativas, presentando 
mejores niveles de calidad en los hombres, este es el indicador que mide las remisiones a 
trabajo social, como se había mencionado en párrafos anteriores esto concuerda con un 
mayor número de remisiones a valoración por este profesional del área de la salud. 
El régimen de aseguramiento en Colombia está dividido en 2 grandes grupos, el primero, 
es el régimen contributivo que es la forma de afiliación al sistema General de Seguridad 
Social en Colombia que poseen los trabajadores independientes, asalariados y 
pensionados y el otro grupo es el régimen subsidiado que es la forma de afiliación de las 
personas sin capacidad de pago y no cubiertas por el régimen contributivo (88,89). En el 
presente estudio se indagó sobre las potenciales diferencias encontradas en pacientes con 
CCR, según su régimen de afiliación, fue así como se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas en la variable nivel educativo, observando que hay una 
mayor proporción de pacientes que cursaron estudios hasta la básica primaria en el 
régimen subsidiado, pero mayor porcentaje de pacientes universitarios en el grupo de 
afiliados al régimen contributivo, esto es explicado por las características de los diferentes 
regímenes, el régimen contributivo requiere para su afiliación el estar laboralmente activo, 
lo que puede tener una mayor probabilidad en los profesionales, técnicos y tecnólogos, 
mientras que el subsidiado no tiene estos requerimientos 
La diferencia en la oportunidad en el inicio de tratamiento fue estadísticamente significativa, 
menor en el régimen contributivo, con menores tiempos también en el inicio de 
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quimioterapia y radioterapia, esto es diferente a lo encontrado por Velandía y 
colaboradores en un artículo publicado en 2001 en el que evalúo de forma general la 
oportunidad, satisfacción relacionada con los servicios de salud, tendiendo como 
referencia la percepción de los usuarios, en este, no se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos regímenes de afiliación (90,91); el hallazgo de 
diferencias en la oportunidad, presentando mayores tiempos hasta el tratamiento en el 
régimen subsidiado, concuerda con la percepción que tiene dicho grupo de pacientes en 
relación con la calidad de los servicios que reciben,  concuerdan con la calidad  en la 
oportunidad de tratamiento, evidenciando peores estándares de calidad en el régimen 
subsidiado, ya que según estudios realizados, más de la mitad de los usuarios tiene dicha 
percepción. (92), además se ha identificado que el régimen subsidiado tiende a tener 
mayor número de barreras administrativas para la presentación de los servicios de salud 
(93). 
La procedencia de los pacientes se categorizó en 2 grandes grupos, buscando identificar 
la diferencia existente entre Bogotá y otros lugares de Colombia (nombrado como resto del 
país), para identificar las diferencias de calidad existentes entre ellos. Los municipios que 
se catalogaron como resto del país son en esencia regiones rurales de la geografía 
colombiana, Bogotá es en esencia área urbana. Es de resaltar que las variables 
sociodemográficas, se distribuyeron se forma similar, independiente del sitio de 
procedencia del paciente. 
Se presentó un mayor porcentaje de pacientes procedentes de Bogotá, remitidos y 
valorados por la unidad de cuidados paliativos, esto es explicado una vez más por la mayor 
facilidad de acceso que tienen los pacientes de Bogotá para acceder de forma continua, a 
las consultas programadas por la entidad de salud, es importante recordar que para un 
paciente que viene de fuera de Bogotá, los costos se incrementan al tener que asistir a 
diferentes citas programadas para el manejo de su patología de base. 
Se evidenciaron diferencias significativas en la medición de la calidad ofrecida en el 
diagnóstico temprano de los pacientes, presentándose una mayor calidad en los pacientes 
procedentes de Bogotá, estos son diagnosticados más tempranamente, lo que mejora el 
pronóstico y puede a largo plazo conducir a mejorar la supervivencia. 
Se revisó la calidad de la atención a la luz del año en el cual se realizó la primera consulta 
médica en el INC (2014 – 2015), se evidenció una menor proporción de pacientes de 
régimen contributivo en el 2015, esto puede ser relacionado con las dinámicas de 
contratación institucional y concordante con la dinámica nacional de cobertura, en la cual 
se ha observado un aumento gradual de las personas afiliadas al régimen subsidiado, 
mientras que el régimen contributivo se ha mantenido constante en los últimos años (82). 
Las variables sociodemográficas y clínicas fueron similares en los 2 años evaluados, la 
proporción de errores en la historia clínica en el diligenciamiento de la variable de 
estadificación fue menor en el 2015, esto se asocia con mayores controles en el aplicativo 
de diligenciamiento de las historias clínicas que se instauran en el INC como resultado de 
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las actividades realizadas en los comités de vigilancia y control de las historias clínicas, se 
generan variables de diligenciamiento obligatorio y se realizan controles de calidad del 
diligenciamiento de la historia clínica mediante procesos de auditoria, continua y 
concurrente. 
En 2015, aumento el porcentaje de radioterapias realizadas y las remisiones a psicología 
lo que se relacionó directamente con mejor calidad en estas consultas para el segundo 
año de evaluación, esto también, puede relacionarse directamente con las dinámicas de 
contratación que el INC realiza para la prestación de servicio de salud en los pacientes 
oncológicos.  
No se presentaron diferencias significativas en la mayoría de las variables de calidad entre 
los pacientes vivos y muertos, se observó que la oportunidad para acceder a la cirugía fue 
mayor en los pacientes vivos, esto puede correlacionarse con el estadio de la enfermedad, 
(mayor en los pacientes fallecidos) y la urgencia evidenciada para la realización de la 
cirugía. 
Los pacientes con estado vivo, al final del año de tratamiento. evidenciaron mayores 
proporciones de radioterapias y quimioterapias realizadas, esto concuerda con la 
información existente alrededor del aumento en la supervivencia que se asocia al uso de 
este tipo de terapias (94).  
Los pacientes fallecidos presentaron mayores proporciones de remisión a cuidado 
paliativo, esto correlacionado con el estadío evidenciado en los pacientes y con las 
condiciones generales de los mismos, vale la pena mencionar que no se evidenciaron 
diferencias estadísticamente significativas en las variables de calidad medidas entre los 
pacientes vivos y los fallecidos. 
Una vez realizada la revisión bivariada de los datos, mostrando como se distribuían las 
variables sociodemográficas, clínicas y de calidad, en las categorías de algunas variables 
seleccionadas; a continuación, se procedió a realizar un análisis multivariado, en el cual 
se identificaba la relación existente entre cada una de las categorías de las variables de 
calidad y las categorías planteadas en las variables sociodemográficas para identificar las 
relaciones existentes con la buena o mala calidad ofrecida, esto se realizó mediante la 
aplicación de un modelo de correspondencias múltiples y un modelo de regresión logística. 
Se lograron evidenciar algunas limitaciones relacionadas con la forma de obtención de los 
datos, esto debido a que la información fue recolectada a partir de historia clínica, que es 
un instrumento potente para la consulta médica, pero que en algunas ocasiones no es la 
mejor fuente para la recolección de datos en investigación. En el presente estudio, quedo 
evidenciado este déficit en algunas variables sociodemográficas como el estrato 
socioeconómico y el nivel educativo. Este trabajo podría ser ampliado en otras instancias, 
con visitas domiciliarias a los pacientes o familiares de los mismos, para recabar la 
información faltante. 
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Otra limitación es la no inclusión del idioma portugués en los indicadores recolectados, 
para estos solo se identificaron los resúmenes, y fueron descartados, porque no se contaba 
con un traductor de este idioma en el momento de la búsqueda de literatura. Es importante 
en una fase posterior o en una actualización de este estudio tener en cuenta dicho idioma 
que permitiría tener otra visión de calidad de países como Brasil, que pueden parecerse a 
Colombia en el proceso de atención de pacientes con cáncer- 
Una limitación adicional, que debe ser mencionada, es la relacionada con la búsqueda de 
la literatura, está a pesar de tener un adecuado rigor que permite su reproducibilidad, fue 
realizada teniendo como referencia solo una base de datos (MEDLINE), esto disminuye la 
posibilidad de tener una búsqueda exhaustiva de los indicadores existentes en la literatura, 
pero por recomendación de los expertos y conociendo que la vertiente de calidad de la 
atención para pacientes con cáncer colorrectal es de corte anglosajona, se consideró que 
dicha base sería suficiente para recolectar la información necesaria para tener indicadores 
de calidad aplicables a Colombia. 
El análisis de correspondencias múltiples es una alternativa muy interesante en el 
escenario de identificar asociaciones entre variables predefinidas, pero llega a un punto en 
el que se convierte en investigador - dependiente, por esta razón se decidió subsanar dicha 
falencia con la verificación de los datos de una forma un poco más objetiva, mediante la 
realización de una regresión logística teniendo en cuenta las mismas variables utilizadas 
en el análisis de correspondencias múltiples. Se observó en términos generales una 
concordancia entre los 2 métodos, pero la regresión adicionalmente nos permitió tener la 
magnitud de las asociaciones evidenciadas. 
Una limitación adicional del estudio es la relacionada con no haberse tenido en cuenta la 
percepción del usuario del servicio de salud, para dar su opinión subjetiva de la calidad 
que le fue brindada por la institución, pero resulta ser esta una oportunidad para la 
realización de actividades investigativas futuras que complementen el ejercicio objetivo 
que se realizó en este estudio. El estudio propuesto, podría indagar sobre la satisfacción 
de los usuarios, incluso sobre las causas y propuestas de mejora que puedan tener este 




7. Conclusiones y 
recomendaciones 
7.1 Conclusiones 
El presente trabajo es un gran esfuerzo encaminado a mostrar cómo era la calidad en la 
atención de pacientes con cáncer colorrectal atendidos en el INC, en los años 2014 – 2015 
y debe ser tenido en cuenta como línea de base para la evaluación de actividades 
instauradas en procura de lograr mejoras en la calidad de la prestación de servicios, fue 
un trabajo realizado con rigurosidad científica, tuvo la un muestreo probabilístico que ayuda 
a fortalecer la validez externa del mismo y el apoyo transdisciplinar de aquellas personas 
que participan en la atención de pacientes con dicha patología, al momento de validar los 
indicadores que se plantearon en este ejercicio. 
La literatura científica existente a la fecha, permite identificar de forma clara, aquellas 
herramientas de medida de la calidad (indicadores), para lograr describir la calidad brindad 
a los pacientes en el Instituto Nacional de Cancerología, mediante adaptación de los 
indicadores encontrados. 
La participación de los expertos (en una reunión interdisciplinaria) fueron una pieza clave, 
en el engranaje de la medición de calidad aquí propuesta, debido a que dicho grupo, debió 
validar la pertinencia de medir cada uno de los indicadores en pacientes en un entorno 
local, siendo un ejercicio de validación de gran relevancia. 
Los modelos para la medición de la calidad de la atención de los pacientes con cáncer son 
de gran ayuda para establecer brechas en la prestación de servicios dirigidos a dicho grupo 
poblacional, pero establecer un modelo propio para la institución permite que la calidad 
medida se adapte a las necesidades y requerimientos propios de la entidad de salud, 
permitiendo la identificación de riesgo y limitaciones de la prestación de forma individual 
para el INC, adicional a que se convierte en una referencia para ser utilizada por otras 
entidades de salud que atienden este tipo de población. 
El ejercicio de aplicación de las variables extraídas de los indicadores priorizados, 
demostró que existen limitaciones en la historia clínica como instrumento en los procesos 
de investigación, es por eso que resulta importante el uso de otras acciones adicionales 
para completar la información que pueda resultar faltante en la búsqueda de dicho 
documento de registro usado en las consultas médicas y paramédicas. 
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Para la medición de los factores asociados a la calidad del proceso de atención de 
pacientes con cáncer colorrectal, se planteó la realización de un análisis de 
correspondencias múltiples como prueba inicial y una regresión logística, como prueba de 
apoyo, en términos generales ambas pruebas mostraron datos muy similares, pero, la 
prueba de regresión aporto valores a la asociación entre las variables de desenlace 
(mediciones de indicadores de calidad, catalogados como hitos en la prestación de los 
servicios de salud) y las variables independientes (variables sociodemográficas). 
En términos generales, fueron pocas las diferencias significativas evidenciadas entre las 
categorías de las variables sociodemográficas y la mala o buena calidad dispensada en la 
institución de salud, dentro de las variables en las que se presentaron diferencias, está el 
régimen de afiliación en relación con la oportunidad en el diagnóstico; la buena calidad en 
el informe de patología se relacionó con ser de fuera de Bogotá; la buena calidad en la 
remisión a trabajo social muestra que hay una mayor relación con ser hombre para asistir 
a dicha consulta, mientras que la buena calidad para la detección temprana se asocia con 
ser de Bogotá. 
En aquellos hitos en los que se evidencio menores estándares de calidad de la atención 
como lo son, la oportunidad en el diagnóstico, la oportunidad en tratamiento, para los años 
de evaluación, deben ser sujeto de revisión e intervención, debido que no hubo en general 
grandes diferencias entre las categorías de las diferentes variables tenidas en cuenta para 










Se enuncian a continuación algunas recomendaciones generales: 
- El presente estudio fue realizado con información de los años 2014 y 2015, sería 
interesante hacer un análisis de años posteriores, para comparar la variación en la 
calidad brindada a los pacientes con cáncer colorrectal. 
- Este documento se basa en información recolectada a partir del uso de historias 
clínicas, un ejercicio interesante, sería la realización de encuestas o entrevistas 
semiestructuradas a los pacientes que se seleccione 
-  para reconocer la percepción de la calidad, que tienen los pacientes atendidos en 
el instituto. 
- Estudios como este permiten identificar algunas falencias en el diligenciamiento de 
la historia clínica, y aportar en el proceso de auditoría de la misma. 
- En estudios posteriores, teniendo como referencia una potencial perdida de 
información, se podría aumentar un poco más la muestra, buscando que esto 
subsane el efecto las posibles carencias en los registros clínicos. 
- La implementación de sistemas de medición de indicadores en tiempo real, son 
importantes para tomar decisiones de forma oportuna, a la hora de mejorar la 
calidad del proceso de atención. 
- La socialización de resultados como los obtenidos en el presente estudio, ayudan 
a los tomadores de decisión a plantear estrategias, que impacten en mejoras 
sustanciales de procesos y procedimientos, que aporten a la mejora continua de la 
calidad institucional. 
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8. Anexos 
A. Recomendaciones en tamización Guía de Práctica 
Clínica para la detección temprana, diagnóstico, 
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitación del 
cáncer de colon y recto en la segunda edición 





Recomendación  Evidencia 
Estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de inicio e intervalos en 
individuos a riesgo promedio para esta condición 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere que la estrategia óptima de 
tamización para cáncer colorrectal en 
la población colombiana a riesgo 
promedio sea sangre oculta en materia 
fecal inmunoquímica cada dos años o 
colonoscopia cada diez años, cuando 
ésta se encuentre disponible. 
Recomendación 
generada por consenso 
de expertos 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere que la edad de inicio de la 
tamización para cáncer colorrectal en 
la población colombiana a riesgo 
promedio sea a los 50 años de edad. 
Recomendación 
generada por el grupo 
desarrollador de la guía 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere que la edad de finalización 
de la tamización para cáncer 
colorrectal en la población colombiana 
a riesgo promedio sea a los 75 años de 
edad. 
Recomendación 
generada por consenso 
de expertos 
Estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de inicio e intervalos en 
individuos con antecedentes familiares de cáncer colorrectal no hereditario 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere que la estrategia de 
tamización para individuos con riesgo 
bajo, es decir, con antecedentes 
familiares de cáncer colorrectal no 
hereditario con caso índice en primer o 
segundo grado diagnosticado a los 55 
años o mayor, sea colonoscopia cada 
cinco años, iniciando a los 40 años o 
Recomendación 
generada por consenso 
de expertos 






Recomendación  Evidencia 
diez años antes del caso índice 
diagnosticado. 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere que la estrategia de 
tamización para individuos con riesgo 
moderado, es decir, la población con 
antecedentes familiares de cáncer 
colorrectal no hereditario con un caso 
índice en primer grado diagnosticado 
antes de los 55 años o, dos o más 
casos diagnosticados en primer grado 
o en primer y segundo grado a 
cualquier edad, sea colonoscopia cada 
cinco años, iniciando a los 40 años o 
diez años antes del caso índice 
diagnosticado. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC INC 
Estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de inicio e intervalos en 
individuos con Poliposis Adenomatosa Familiar y familiares en primer grado, 
Punto de buena 
práctica 
Considere ofrecer pruebas genéticas a 
personas con Poliposis Adenomatosa 
Familiar y a sus familiares, previa 
consejería genética. 
Adaptado y modificado 
de GPC INC 
Punto de buena 
práctica 
Considere ofrecer pruebas genéticas 
en las familias con algún miembro 
afectado de Poliposis Adenomatosa 
Familiar, si la mutación específica de la 
familia ha sido identificada. 
Adaptado y modificado 
de GPC INC 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere que en individuos con 
antecedentes familiares en primer 
grado de Poliposis Adenomatosa 
Familiar clásica con prueba genética 
positiva o en aquellas familias con 
criterios clínicos en las que no se ha 
identificado la mutación causal, la 
estrategia de tamización sea 
colonoscopia anual a partir de los 12 a 
15 años, hasta los 30-35 años de edad 
y luego se sugiere continuar la 
tamización cada cinco años. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC INC 






Recomendación  Evidencia 
Débil a favor 
2013 
Si hay diagnóstico de Poliposis 
Adenomatosa Familiar atenuada se 
sugiere realizar colonoscopia anual 
desde los 15 años hasta la realización 
del tratamiento definitivo. 
Recomendación 
generada por consenso 
de expertos 
Estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de inicio e intervalos en 
individuos en riesgo o con historia familiar de cáncer colorrectal no polipósico 
hereditario 
Punto de buena 
práctica 
Considere ofrecer pruebas genéticas a 
personas con sospecha de cáncer 
colorrectal no polipósico hereditario y a 
sus familiares, previa consejería 
genética. 
Adaptado y modificado 
de GPC INC 
Punto de buena 
práctica 
Considere ofrecer pruebas genéticas a 
las familias con algún miembro 
afectado de cáncer colorrectal no 
polipósico hereditario, si la mutación 
específica de la familia ha sido 
identificada. 
Adaptado y modificado 
de GPC INC 
Débil a favor 
2013 
En la población con sospecha o 
antecedente familiar de cáncer 
colorrectal no polipósico hereditario, se 
sugiere que la estrategia de tamización 
sea colonoscopia cada dos años, 
desde los 20 a 25 años, o cinco a diez 
años antes de la edad del caso más 
joven diagnosticado en la familia. 
Recomendación 
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B. Recomendaciones en procedimientos diagnósticos 
Guía de Práctica Clínica para la detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento integral, seguimiento y 
rehabilitación del cáncer de colon y recto en la 






Recomendación  Evidencia 
Procedimiento diagnóstico en individuos con sospecha de cáncer colorrectal 
Punto de buena 
práctica 
Considere advertir al paciente que más 
de un examen puede ser necesario 
para confirmar o excluir un diagnóstico 
de cáncer colorrectal. 
Adaptado y modificado 
de GPC NICE, 2011 
Débil a favor 
2013 
Para confirmar un diagnóstico de 
cáncer colorrectal se sugiere 
colonoscopia en pacientes sin mayor 
comorbilidad. Si una lesión sospechosa 
de cáncer es detectada, se sugiere 
tomar una biopsia para obtener una 
prueba histológica del diagnóstico, a 
menos que esté contraindicado (por 
ejemplo, en pacientes con trastornos 
de coagulación sanguínea). 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC NICE, 2011 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere una sigmoidoscopia flexible 
con enema de bario en pacientes con 
comorbilidad importante. Si una lesión 
sospechosa de cáncer es detectada, 
se sugiere realizar una biopsia a 
menos que esté contraindicado. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC NICE, 2011 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere una colonografía por 
tomografía computarizada como 
alternativa a la colonoscopia o a la 
sigmoidoscopia flexible con enema de 
bario, si el servicio local de radiología 
puede demostrar su competencia en 
esta técnica. Si una lesión sospechosa 
de cáncer es detectada en la 
colonografía por tomografía 
computarizada, se sugiere ofrecer una 
colonoscopia con biopsia para 
confirmar el diagnóstico, a menos que 
esté contraindicado. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC NICE, 2011 
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Recomendación  Evidencia 
Estudios para estadificación (de extensión) en pacientes con cáncer colorrectal 
Punto de buena 
práctica 
Considere discutir todas las imágenes 
con el paciente luego de la revisión por 
un apropiado equipo multidisciplinario. 
Adaptado y modificado 
de GPC NICE, 2011 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere realizar tomografía 
computarizada con contraste de tórax, 
abdomen y pelvis para estimar el 
estadio de la enfermedad a todos los 
pacientes diagnosticados con cáncer 
colorrectal a menos que esté 
contraindicado. Ninguna imagen 
rutinaria adicional es necesaria para 
los pacientes con cáncer de colon. 
Adaptado y modificado 
de GPC NICE, 2011 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere hacer tomografía 
computarizada o resonancia magnética 
de pelvis para valorar el estado del 
margen mesorrectal. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC CCO, 2006 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere ultrasonografía endorrectal 
a los pacientes con cáncer de recto si 
la resonancia magnética muestra 
enfermedad susceptible de escisión 
local o si la resonancia magnética está 
contraindicada 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC NICE, 2011 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere ofrecer estadiaje local 
preoperatorio por medio de resonancia 
magnética de pelvis a los pacientes 
con cáncer de recto detectado por 
tamización, con el fin de facilitar la 
planificación de la radioterapia 
preoperatoria, aunque también la 
tomografía computarizada multicorte 
de alta calidad puede dar información 
adecuada. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC IARC 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere realizar a todos los 
pacientes con cáncer de recto 
resonancia magnética para valorar el 
riesgo de recurrencia local, 
determinado por el margen de 
resección distal, el tumor (T) y el 
estadiaje nodular (N), a menos que 
esté contraindicado 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC NICE, 2011 
Débil en contra 
2013 
No se sugiere usar los resultados de 
un examen digital rectal como parte de 
la evaluación de estadificación. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC NICE, 2011 






Recomendación  Evidencia 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere ofrecer tomografía axial 
computarizada con contraste de tórax, 
abdomen y pelvis a pacientes que 
están siendo evaluados por cáncer 
colorrectal metastásico. 
Recomendación 
adaptada y modificada de 
GPC NICE, 2011 
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C. Recomendaciones para tratamiento quirúrgico, Guía 
de Práctica Clínica para la detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento integral, seguimiento y 
rehabilitación del cáncer de colon y recto en la 





Recomendación  Evidencia 
Manejo quirúrgico en pacientes con cáncer colorrectal estadio 0 (TisN0) y estadio I 
Cáncer de colon 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
Se sugiere realizar resección local 
(polipectomia, mucosectomia o 
diseccion endoscopia submucosa) en 
pacientes con cáncer de colon que 
tengan las siguientes características: 
1. Tumores bien o moderadamente 
diferenciados 
2. Tumores no ulcerados 
3. Tumores menores de 3 centímetros 
4. Con viabilidad técnica para su 
realización 
5. Que levanten a la inyección de 
lidocaína o solución salina. 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC SIGN, 2011 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes con cáncer de colon que 
fueron llevados a resección local, con 
hallazgos patológicos de alto riesgo 
(márgenes no claros e invasión del 
tercio profundo de la submucosa 
(T1/sm3) o más profundo (T2)), se 
sugiere realizar resección radical. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes con cáncer de colon, con 
lesiones más grandes (2 a 3 
centímetros), altamente sospechosas 
de ser estadio 0 (tumor in situ) y que no 
sean susceptibles de polipectomía o 
resección local, se sugiere realizar 
resección segmentada. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes con cáncer de colon, con 
lesiones de tamaño superior a 3 
centímetros, que ocupen más del 30% 
de la circunferencia del intestino, 
pobremente diferenciada o con 
invasión linfovascular, se sugiere 
realizar resección radical. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 






Recomendación  Evidencia 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes con cáncer de colon 
estadio 0 – I, con indicación de cirugía 
radical y con baja expectativa de vida o 
alto riesgo quirúrgico, se sugiere como 
una opción de tratamiento la escisión 
no oncológica (resección mesocólica 
no completa o segmentada). 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes con cáncer de colon se 
sugiere considerar la cirugía abierta o 
mínimamente invasiva como opciones 
para llevar a cabo la resección 
quirúrgica oncológica, dependiendo de 
la disponibilidad del recurso tecnológico 
y el entrenamiento del personal 
médico. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Cáncer de recto 
Débil a favor 
2017 
Modificada 
Se sugiere realizar resección local 
(polipectomia, mucosectomia o 
diseccion endoscopia submucosa) en 
pacientes con cáncer de colon que 
tengan las siguientes características: 
1. Tumores bien o moderadamente 
diferenciados 
2. Tumores no ulcerados 
3. Tumores menores de 3 centímetros 
4. Con viabilidad técnica para su 
realización 
5. Que levanten a la inyección de 
lidocaína o solución salina.. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes con cáncer de colon que 
fueron llevados a resección local, con 
hallazgos patológicos de alto riesgo 
(márgenes no claros e invasión del 
tercio profundo de la submucosa 
(T1/sm3) o más profundo (T2)), se 
sugiere realizar resección radical. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Débil a favor 
2017 
Modificada 
En pacientes con cáncer de recto, con 
lesión estadio 0 o T1 sm1 (hasta tercio 
superficial de la submucosa) no 
susceptibles de resección local 
endoscópica, se sugiere realizar 
resección local transanal si la lesión es 
cercana al ano. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 






Recomendación  Evidencia 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
Se sugiere realizar resección radical en 
pacientes con cáncer de recto y alguna 
de las siguientes características: 
· Lesiones T2 
· Tumor mal diferenciado 
· Tumor ulcerado 
· Invasión perineural – linfovascular 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Punto de buena 
práctica 
Todos los pacientes sometidos a 
cirugía radical para cáncer rectal 
deberían ser sometidos a escisión del 
mesorrecto por un cirujano con 
experiencia en cirugía colorrectal 
Adaptado y modificado 
de GPC IARC 
Débil a favor 
2017 
Modificada 
En pacientes con cáncer de recto que 
fueron llevados a resección local, con 
hallazgos patológicos como márgenes 
no claros e invasión del tercio profundo 
de la submucosa (T1/sm3) o más 
profundo (T2), mala diferenciación, o 
invasión linfovascular o perineural, se 
sugiere realizar resección radical, 
quimiorradioterapia o ambas. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes con cáncer de recto se 
sugiere considerar la cirugía abierta o 
mínimamente invasiva como opciones 
para llevar a cabo la resección 
quirúrgica oncológica, dependiendo de 
la disponibilidad del recurso tecnológico 
y el entrenamiento del personal 
médico. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 
Manejo quirúrgico para el tratamiento de pacientes con cáncer colorrectal estadio II y 
III 
Débil a favor 
2013 
Se sugiere que el cáncer de colon sea 
tratado con cirugía radical con escisión 
mesocólica completa y ligadura alta de 
los vasos colónicos. 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC SIGN, 2011 
Débil a favor 
2013 
En los pacientes candidatos para 
cirugía radical se sugiere escisión total 
del mesorrecto para los cánceres 
rectales. La escisión del mesorrecto 
debería ser total para los tumores de 
los tercios medio e inferior del recto, 
con cuidado de preservar los nervios 
autonómicos pélvicos siempre que ello 
sea posible sin comprometer la 
resección del tumor. 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC SIGN, 2011 






Recomendación  Evidencia 
Débil a favor 
2013 
Cuando se requiere una escisión 
abdominoperineal del recto para cáncer 
de recto inferior que no pueda ser 
adecuadamente realizada con una 
escisión total del mesorrecto, se 
sugiere realizar la resección con la 
técnica extraelevadora 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC SIGN, 2011 
Débil a favor 
2013 
Con una anastomosis rectal baja 
(menor de 5 cm de la unión anorrectal) 
se recomienda realizar un estoma 
desfuncionalizante. 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC SIGN, 2011 
Débil a favor 
2013 
Con una anastomosis rectal baja 
después de una escisión total del 
mesorrecto (TME), se sugiere 
considerar un reservorio colónico. 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC SIGN, 2011 
Tratamiento quirúrgico para pacientes con cáncer colorrectal metastásico 
Débil a favor 
2017 
No modificada 
Si tanto el tumor primario como el 
metastásico son resecables, se sugiere 
que el equipo multidisciplinario 
considere tratamiento sistémico inicial 
seguido de cirugía, después de una 
discusión exhaustiva con el paciente. 
La decisión sobre si las cirugías se 
realizan al mismo tiempo o de manera 
separada, debería ser evaluada por el 
equipo multidisciplinario, en conjunto 
con el paciente. 
Calidad de la evidencia 
muy baja Å◯◯◯ 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC NICE, 2011 
Débil a favor 
2017 
Nueva 
Se sugiere la citorreducción peritoneal 
más quimioterapia intraperitoneal 
hipertérmica (HIPEC), como una opción 
de tratamiento en pacientes con 
carcinomatosis peritoneal secundaria a 
cáncer colorrectal, quienes cumplan 
todos los siguientes criterios: 
• Pacientes entre 18 y 70 años. 
• Sin comorbilidad de alto riesgo. 
• Con índice de carcinomatosis ≤ 17 en 
la presentación inicial, luego de la 
neoadyuvancia y en caso de una 
recidiva tardía. 
• Enfermedad confinada en el 
abdomen. 
• Menos de tres metástasis hepáticas 
fácilmente resecables. 
• Sin enfermedad retroperitoneal 
extensa. 
Calidad de la evidencia 
baja ÅÅ◯◯ 






Recomendación  Evidencia 
• ECOG (definir) menor de dos. 
• Sin oclusión intestinal. 
Punto de buena 
práctica 
En pacientes con cáncer de colon 
estadio IV por carcinomatosis 
peritoneal que requieren cirugía de 
urgencia, y que son candidatos a 
citorreducción peritoneal más 
quimioterapia intraperitoneal 
hipertérmica (HIPEC), se sugiere 
realizar cirugía conservadora, tomar 
biopsia del peritoneo y de la lesión. 
Adaptado y modificado 
de GPC NICE, 2011 
Opciones detratamiento sistémico en pacientes con cáncer colorrectal metastásico 
Fuerte a favor 
2017 
Modificada 
Al ofrecer múltiples drogas 
quimioterapéuticas a pacientes con 
cáncer colorrectal avanzado, 
irresecable o metastásico, se 
recomienda considerar una de las 
siguientes secuencias de 
quimioterapia, a menos que estén 
contraindicadas: 
- FOLFOX (folinato de calcio más 
fluorouracilo más oxaliplatino) o XELOX 
(capecitabina más oxaliplatino) como 
tratamiento de primera línea, seguido 
de un régimen basado en irinotecán 
(irinotecán o FOLFIRI) como 
tratamiento de segunda línea. 
- FOLFIRI (folinato de calcio más 
fluorouracilo más irinotecán) como 
tratamiento de primera línea, seguido 
de un régimen basado en oxaliplatino 
(FOLFOX o XELOX) como tratamiento 
Calidad de la evidencia 
moderada ÅÅÅ◯ 






Recomendación  Evidencia 
de segunda línea. 
Se debería decidir la combinación y 
secuencia de quimioterapia a emplear 
después de una evaluación y discusión 
completa de los posibles efectos 
secundarios y las preferencias del 
paciente. 
Débil a favor 
2017 
No modificada 
Se sugiere considerar la terapia oral 
con capecitabina como una opción para 
el tratamiento de primera línea del 
cáncer colorrectal metastásico 
Calidad de la evidencia 
baja Å◯◯◯ 
Recomendación 
adaptada y modificada 
de GPC NICE, 2003 
Fuerte a favor 
2017 
Modificada 
El FOLFOXIRI (ácido folínico más 
fluoracilo más oxaliplatino más 
irinotecan) como tratamiento de primera 
línea en pacientes con cáncer 
colorrectal metastásico se recomienda 
como alternativa al uso de FOLFOX 
(ácido folínico más fluorouracilo más 
oxaliplatino) o FOLFIRI (ácido folínico 
más fluorouracilo más irinotecan) en 
pacientes seleccionados con excelente 
estado funcional, después de discutir 
con el paciente los posibles efectos 
secundarios y los beneficios del 
tratamiento. 
Calidad de la evidencia 
moderada ÅÅÅ◯ 






Recomendación  Evidencia 
Débil a favor 
2017 
Modificada 
Se sugiere considerar la posibilidad de 
raltitrexed sólo en pacientes con cáncer 
colorrectal avanzado que no toleran 5 -
fluouracilo y ácido folínico 
(leucovorina), o en quienes estos 
fármacos no son adecuados (por 
ejemplo, pacientes que desarrollan 
cardiotoxicidad) y en quienes no hay 
alternativas de tratamiento eficaces. Se 
deberían discutir todos los riesgos y 
beneficios del raltitrexed con el 
paciente. 
Calidad de la evidencia 
muy baja Å◯◯◯ 
Fuerte a favor 
2017 
Modificada 
Bevacizumab en combinación con 
regímenes de quimioterapia basados 
en fluoropirimidina, oxaliplatino y/o 
irinotecán en primera o segunda línea 
de tratamiento, es recomendado como 
opción de tratamiento para pacientes 
con cáncer colorrectal avanzado en 
quienes los beneficios exceden los 
riesgos de toxicidad. 
Calidad de la evidencia 
moderada ÅÅÅ◯ 
Fuerte a favor 
2017 
Modificada 
En pacientes con cáncer colorrectal 
metastásico o irresecable, se 
recomienda la terapia de 
mantenimiento con una monoterapia: 
fluoropirimidina y/o un anticuerpo 
monoclonal después de haber sido 
utilizados como parte de quimioterapia 
de combinación en primera línea de 
tratamiento. 
Calidad de la evidencia 
moderada ÅÅÅ◯ 
Fuerte a favor 
2017 
Nueva 
En pacientes llevados a cirugía de 
resección de metástasis y que posterior 
a ésta no tienen evidencia de 
enfermedad residual macroscópica, se 
recomienda tratamiento 
complementario postoperatorio con 3 a 
6 meses de quimioterapia basada en 
fluoropirimidina +/- oxaliplatino (según 
régimen previo). En estos pacientes no 
se recomienda el uso de anticuerpos 
monoclonales como parte de la 
quimioterapia postoperatoria. 
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D. Características sociodemográficas de los pacientes 
con cáncer colorrectal atendidos en el INC 2014 - 2015 
Variable N % 
Sexo (n = 300) 
Masculino 149 49,67 
Femenino 151 50,33 
      
Régimen (n =293) 
Contributivo 154 52,56 
Subsidiado 139 47,44 
      
(Procedencia) Departamento de origen (n = 300) 
Atlántico 2 0,67 
Amazonas 1 0,33 
Arauca 1 0,33 
Bogotá 145 48,33 
Bolívar 1 0,33 
Boyacá 26 8,67 
caldas 1 0,33 
Caquetá 3 1 
Casanare 13 4,33 
cauca 1 0,33 
Cundinamarca 63 21 
Guaviare 1 0,33 
Huila 2 0,67 
La Guajira 1 0,33 
Magdalena 1 0,33 
Meta 14 4,67 
Nariño 1 0,33 
Norte de Santander 2 0,67 
Sucre 1 0,33 
Tolima 20 6,67 
      
(Procedencia) Departamento de origen agrupado (n = 
300) 
Bogotá 145 48,33 
Resto país 155 51,67 
      
Estrato socioeconómico (n=300) 
1 14 4,67 
2 20 6,67 
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Variable N % 
3 18 6 
Sin dato 248 82,67 
      
Nivel Educativo (n=300) 
Preescolar 5 1,67 
Primaria 107 35,67 
Bachillerato 54 18 
Técnico o tecnólogo 14 4,67 
Universitario 25 8,33 
No disponible 95 31,67 
      
Año (n=300) 
2014 137 45,67 
2015 163 54,33 
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E. Características de las variables clínicas esbozadas por 
los pacientes con CCR atendidos en el INC. 2014 – 2015 
Variable   N % 
Estadio clínico (n=300) 
0 | 70 23,33 
I | 13 4,33 
IA | 1 0,33 
IB | 11 3,67 
IIA | 21 7 
IIB | 1 0,33 
errores | 120 40 
Sin clasificar | 63 21 
        
Estadio clínico corregido (n=300) 
0 | 51 17 
I | 15 5 
IA | 4 1,33 
IB | 65 21,67 
IIA | 65 21,67 
IIB | 3 1 
IIIA | 4 1,33 
IIIB | 12 4 
IIIC | 5 1,67 
IV | 21 7 
VI | 1 0,33 
Sin clasificar | 54 18 
        
Tratamiento intrainstitucional (n=300) 
Si | 298 99,33 
No | 2 0,67 
        
Tipo de Tratamiento (n=300) 
Obs y seguimiento | 35 11,67 
Neo + Cx | 11 3,67 
Neo + Cx + adyu | 32 10,67 
Cx + adyu | 42 14 
Cx   | 52 17,33 
Rtx | 10 3,33 
Qtx + Rtx | 2 0,67 
Qtx   | 50 16,67 
Otra | 64 21,33 
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Variable   N % 
No disponible | 2 0,67 
        
Radioterapia (n=298) 
Si | 110 36,91 
No | 188 63,09 
        
Quimioterapia (n=298) 
Si | 199 66,78 
No | 99 33,22 
        
Cuidado paliativo (n=298) 
Si | 73 24,5 
No | 225 75,5 
        
Recurrencia (n=298) 
Si | 2 0,67 
No | 296 99,33 
        
Estado final (n=300) 
Vivo | 245 81,67 
Muerto | 55 18,33 
        
Colonoscopia  
Si | 235 78,33 
No | 40 13,33 
No disponible | 25 8,33 
        
Preparación intestinal (n=235) 
Si | 3 1,28 
No | 1 0,43 
No disponible | 231 98,3 
        
Sedación (n=235) 
No disponible | 235 100 
        
Intubación cecal completa (n=235) 
Completa | 1 0,43 
disponible | 234 99,57 
        
Evaluación psicológica (n=299) 
Si | 59 19,73 
No | 240 80,27 
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Variable   N % 
Evaluación de trabajo social (n=299) 
Si | 235 78,6 
No | 64 21,4 
        
Cuidado paliativo (n= 298) 
Si | 73 24,5 
No | 225 75,5 
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F. Características de calidad de los pacientes con 
diagnóstico de CCR atendidos en el INC. 2014 - 2015 
Variable   N % 
Calidad en el diagnóstico temprano (n=300) 
Malo | 97 32,33 
Bueno | 203 67,67 
        
Calidad en el informe de patología (n=300) 
Malo | 265 88,33 
Bueno | 35 11,67 
        
Calidad en la oportunidad de tratamiento (n=261) 
Malo | 249 95,4 
Bueno | 12 4,6 
        
Calidad en la remisión a psicología (n=299) 
Malo | 240 80,27 
Bueno | 59 19,73 
        
Calidad en la remisión a trabajo social (n=299) 
Malo | 64 21,4 
Bueno | 235 78,6 
        
Calidad en la oportunidad del diagnóstico (n=288) 
Malo | 225 78,13 
Bueno | 63 21,88 
        
Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad de 
cuidado paliativo (n=73) 
Malo | 60 82,19 
Bueno | 2 2,74 
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G. Diferencias de las variables sociodemográficas según 
el sexo de los pacientes con CCR atendidos en el INC, 
2014 -- 2015 
Variable Observaciones 
Masculino Femenino Valor de 
p n % n % 
Régimen 293 144 100 149 100   
Contributivo 154 81 56,25 73 48,99 
0,214 
Subsidiado 139 63 43,75 76 51,01 
              
Departamento 
agrupado 300 149 100 151 100 
  
Bogotá 145 69 46,31 76 50,33 
0,486 
Resto de país 155 80 53,69 75 49,67 
              
Nivel socioeconómico 300 149 100 151 100   
1 14 10 6,71 4 2,65 
0,356 
2 20 9 6,04 11 7,28 
3 18 10 6,71 8 5,3 
No disponible 248 120 80,54 128 84,77 
              
Nivel educativo 300 149 100 151 100   
Preescolar 5 2 1,34 3 1,99 
0,309 
Primaria 107 57 38,26 50 33,11 
Bachillerato 54 23 15,44 31 20,53 
Técnico o tecnólogo 14 7 4,7 7 4,64 
Universitario 25 17 11,41 8 5,3 
No disponible 95 43 28,86 52 34,44 
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H. Características clínicas de los pacientes con CCR 
atendidos en el INC, según el sexo al que pertenecen. 
2014 - 2015 
Variable Observaciones 
Masculino Femenino Valor 
de p n % n % 
Estadío 300 149 100 151 100   
0 70 46 30,87 24 15,89 
0,0000 
I 13 8 5,37 5 3,31 
IA 1 1 0,67 0 0 
IB 11 8 5,37 3 1,99 
IIA 21 14 9,4 7 4,64 
IIB 1 0 0 1 0,66 
Errores 120 51 34,23 69 45,7 
sin CLASIFICAR 63 21 14,09 42 27,81 
              
Tratamiento intrainsitucional 300 149 100 151 100   
Si 298 147 98,66 151 100 
0,246 
No 2 2 1,34 0 0 
              
Modalidad de Tto intra 300 149 100 151 100   
Obs y seguimiento 35 16 10,74 19 12,58 
0,384 
Neo + Cx 11 7 4,7 4 2,65 
Neo + Cx + adyu 32 18 12,08 14 9,27 
Cx + adyu 42 23 15,44 19 12,58 
Cx   52 28 18,79 24 15,89 
Rtx 10 7 4,7 3 1,99 
Qtx + Rtx 2 1 0,67 1 0,66 
Qtx   50 22 14,77 28 18,54 
Otra 64 25 16,78 39 25,83 
No disponible 2 2 1,34 0 0 
              
Radioterapia 298 147 100 151 100   
Si 110 58 39,46 52 34,44 
0,369 
No 188 89 60,54 99 65,56 
              
Quimioterapia 298 147 100 151 100   
Si 199 94 63,95 105 69,54 
0,306 
No 99 53 36,05 46 30,46 
              
Cuidado paliativo 298 147 100 151 100   
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Variable Observaciones 
Masculino Femenino Valor 
de p n % n % 
Si 73 28 19,05 45 29,8 
0,031 
No 225 119 80,95 106 70,2 
              
Recurrencia 298 147 100 151 100   
Si 2 0 0 2 1,32 
0,498 
No 296 147 100 149 98,68 
              
Tratamiento 
extrainsitucional 298 149 100 149 100 
  
Si 181 84 56,38 97 65,1 
0,123 
No 117 65 43,62 52 34,9 
              
tipo de tratamiento extra 300 149 100 151 100   
Obs y seguimiento 84 39 26,17 45 29,8 
0,295 
Neo + Cx 5 4 2,68 1 0,66 
Neo + Cx + adyu 2 2 1,34 0 0 
Cx + adyu 21 10 6,71 11 7,28 
Cx   48 18 12,08 30 19,87 
Rtx 2 1 0,67 1 0,66 
Qtx + Rtx 14 8 5,37 6 3,97 
Qtx   4 1 0,67 3 1,99 
Otra 1 1 0,67 0 0 
No disponible 119 65 43,62 54 35,76 
              
colonoscopia diagnóstica 300 149 100 151 100   
Si 235 120 80,54 115 76,16 
0,597 No 40 17 11,41 23 15,23 
Sin dato 25 12 8,05 13 8,61 
              
Evaluación psicología 299 148 100 151 100   
Si 59 27 18,24 32 21,19 
0,522 
No 240 121 81,76 119 78,81 
              
Evaluación trabajo social 299 148 100 151 100   
Si 235 124 83,78 111 73,51 
0,030 
No 64 24 16,22 40 26,49 
              
Estado final 300 149 100 151 100   
Vivo 245 126 84,56 119 78,81 
0,198 
Muerto 55 23 15,44 32 21,19 
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Variable Observaciones 
Masculino Femenino Valor 
de p n % n % 
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I. Diferencias en la calidad brindada a los pacientes con 
CCR atendidos en el INC. 2014 – 2015 
Variable Observaciones 
Masculino Femenino 
Valor de p n % n % 
Calidad en el diagnóstico temprano           
Total 300 149 100 151 100   
Malo 97 41 27,52 56 37,09 
0,076 
Bueno 203 108 72,48 95 62,91 
              
Calidad en la oportunidad de tratamiento         
Total 261 135 100 126 100   
Malo 249 127 94,07 122 96,83 
0,289 
Bueno 12 8 5,93 4 3,17 
              
Calidad en la oportunidad del diagnóstico         
Total 288 144 100 144 100   
Malo 225 111 77,08 114 79,17 
0,669 
Bueno 63 33 22,92 30 20,83 
              
Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad de cuidado paliativo   
Total 73 28 100 45 100   
Malo 60 26 92,86 34 75,56 
0,152 Bueno 2 0 0 2 4,44 
99 11 2 7,14 9 20 
              
Calidad en el informe de patología           
Total 299 148 100 151 100   
Malo 265 130 87,25 135 89,4 
0,561 
Bueno 35 19 12,75 16 10,6 
              
Calidad en la remisión a psicología           
Total 299 148 100 151 100   
Malo 240 121 81,76 119 78,81 
0,522 
Bueno 59 27 18,24 32 21,19 
              
Calidad en la remisión a trabajo 
social           
Total 299 148 100 151 100   
Malo 64 24 16,22 40 26,49 
0,030 
Bueno 235 124 83,78 111 73,51 
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J. Características sociodemográficas de los pacientes 
con CCR atendidos en el INC, según el régimen de 
afiliación al cual pertenecen. 2014 -- 2015 
Variable Observaciones 
Contributivo Subsidiado Valor 
de p n % n % 
Sexo 293 154 100 139 100   
Masculino 144 81 52,6 63 45,32 
0,214 Femenino 149 73 47,4 76 54,68 
              
Departamento 293 154 100 139 100   
Bogotá 141 75 48,7 66 47,48 
0,835 Resto del país 152 79 51,3 73 52,52 
              
Nivel Socioeconómico 293 154 100 139 100   
1 14 4 2,6 10 7,19 
0,017 
2 20 11 7,14 9 6,47 
3 18 15 9,74 3 2,16 
No disponible 241 124 80,52 117 84,17 
              
Nivel Educativo 293 154 100 139 100   
Preescolar 5 1 0,65 4 2,88 
0,0000 
Primaria 107 37 24,03 70 50,36 
Bachillerato 54 34 22,08 20 14,39 
Técnico o tecnólogo 14 9 5,84 5 3,6 
Universitario 23 23 14,94 0 0 
No disponible 90 50 32,47 40 28,78 
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K. Características clínicas de los pacientes con CCR 
atendidos en el INC, según el régimen de afiliación al 
que pertenecen. 2014 - 2015 
Variable Observaciones 
Contributivo Subsidiado Valor de 
p n % n % 
Estadios 293 154 100 139 38   
0 68 30 19,48 38 27,34 0,301 
I 13 10 6,49 3 2,16 
IA 1 0 0 1 0,72 
IB 11 7 4,55 4 2,88 
IIA 21 13 8,44 8 5,76 
IIB 1 1 0,65 0 0 
errores 118 61 39,61 57 41,01 
CLASIFICAR 60 32 20,78 28 20,14 
              
manejo intra 293 154 100 139 100   
Si 291 153 99,35 138 99,28 1,000 
No 2 1 0,65 1 0,72 
              
modalidad de tto intra     100   100   
Obs y seguimiento 32 16 10,39 16 11,51 0,107 
Neo + Cx 11 6 3,9 5 3,6 
Neo + Cx + adyu 31 14 9,09 17 12,23 
Cx + adyu 41 29 18,83 12 8,63 
Cx   51 31 20,13 20 14,39 
Rtx 9 5 3,25 4 2,88 
Qtx + Rtx 2 1 0,65 1 0,72 
Qtx   50 18 11,69 32 23,02 
Otra 64 33 21,43 31 22,3 
No disponible 2 1 0,65 1 0,72 
              
Radioterapia 291 153 100 138 100   
Si 108 46 30,07 62 44,93 0,009 
No 183 107 69,93 76 55,07 
              
Quimioterapia 291 153 100 138 100   
Si 197 100 65,36 97 70,29 0,369 
No 94 53 34,64 41 29,71 
              
Cuidado paliativo 291 153 100 138 100   
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Variable Observaciones 
Contributivo Subsidiado Valor de 
p n % n % 
Si 71 34 22,22 37 26,81 0,413 
No 220 119 77,78 101 73,19 
              
Recurrencia 291 153 100 138 100   
Si 1 1 0,65 0 0 0,341 
No 290 152 99,35 138 100 
              
Estado vital 293 154 100 139 100   
Vivo 240 130 84,42 110 79,14 0,241 
Muerto 53 24 15,58 29 20,86 
              
manejo extra 291 152 100 139 100   
Si 177 91 59,87 86 61,87 0,727 
No 114 61 40,13 53 38,13 
              
Modalidad de tratamiento 
extra 293 154 100 139 100 
  
Obs y seguimiento 82 39 25,32 43 30,94 0,889 
Neo + Cx 5 3 1,95 2 1,44 
Neo + Cx + adyu 2 2 1,3 0 0 
Cx + adyu 21 10 6,49 11 7,91 
Cx   47 24 15,58 23 16,55 
Rtx 2 1 0,65 1 0,72 
Qtx + Rtx 13 8 5,19 5 3,6 
Qtx   4 3 1,95 1 0,72 
Otra 1 1 0,65 0 0 
No disponible 116 63 40,91 53 38,13 
              
Colonoscopia diagnóstica 293 154 100 139 100   
Si 229 118 76,62 111 79,86 0,799 
No 39 22 14,29 17 12,23 
No disponible 25 14 9,09 11 7,91 
              
Evaluación psicología 292 153 100 139 100   
Si 59 29 18,95 30 21,58 0,576 
No 233 124 81,05 109 78,42 
              
Evaluación trabajo social 292 153 100 139 100   
Si 232 116 75,82 116 83,45 0,107 
No 60 37 24,18 23 16,55 
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Variable Observaciones 
Contributivo Subsidiado Valor de 
p n % n % 
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L. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con 




Valor de p n % n % 
Calidad en el diagnóstico temprano           
Total 293 154 100 139 100   
Malo 92 50 32,47 42 30,22 
0,678 Bueno 201 104 67,53 97 69,78 
              
Calidad en la oportunidad del diagnóstico         
Total 281 146 100 135 100   
Malo 221 120 82,19 101 74,81 
0,132 Bueno 60 26 17,81 34 25,19 
              
Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad de cuidado paliativo   
Total 71 34 100 37 100   
Malo 58 28 82,35 30 81,08 
1,000 
Bueno 2 1 2,94 1 2,7 
No disponible 11 5 14,71 6 16,22 
              
Calidad en la oportunidad de tratamiento         
Total 254 131 100 123 100   
Malo 242 121 92,37 121 98,37 
0,024 Bueno 12 10 7,63 2 1,63 
              
Calidad en el informe de patología           
Total 293 154 100 139 100   
Malo 259 132 85,71 127 91,37 
0,131 Bueno 34 22 14,29 12 8,63 
              
Calidad en la remisión a psicología           
Total 292 153 100 139 100   
Malo 233 124 81,05 109 78,42 
0,576 Bueno 59 29 18,95 30 21,58 
              
Calidad en la remisión a trabajo social           
Total 292 153 100 139 100   
Malo 60 37 24,18 23 16,55 
0,107 Bueno 232 116 75,82 116 83,45 
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M. Características sociodemográficas de los pacientes 
con CCR atendidos en el INC 2014 – 2015. según su 
lugar de procedencia 
Variable Observaciones 
Bogotá Resto de País Valor 
de p n % n % 
Sexo 300 145 100 155 100   
Masculino 149 69 47,59 80 51,61 
0,486 Femenino 151 76 52,41 75 48,39 
              
Régimen 293 141 100 152 100   
Contributivo 154 75 53,19 79 51,97 
0,835 Subsidiado 139 66 46,81 73 48,03 
              
Nivel Socioeconómico 300 145 100 155 100   
1 14 0 0 14 9,03 
0,000 
2 20 15 10,34 5 3,23 
3 18 13 8,97 5 3,23 
No disponible 248 117 80,69 131 84,52 
              
Nivel Educativo 300 145 100 155 100   
Preescolar 5 2 1,38 3 1,94 
0,879 
Primaria 107 55 37,93 52 33,55 
Bachillerato 54 28 19,31 26 16,77 
Técnico o tecnólogo 14 6 4,14 8 5,16 
Universitario 25 10 6,9 15 9,68 
No disponible 95 44 30,34 51 32,9 
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N. Características clínicas de los pacientes con CCR 
atendidos en el INC, 2014 – 2015, según el lugar de 
procedencia. 
Variable Observaciones 
Bogotá Resto de país Valor 
de p n % n % 
Estadios 300 145 100 155 100   
0 70 30 20,69 40 25,81 0,076 
I 13 7 4,83 6 3,87 
IA 1 0 0 1 0,65 
IB 11 4 2,76 7 4,52 
IIA 21 8 5,52 13 8,39 
IIB 1 0 0 1 0,65 
errores 120 71 48,97 49 31,61 
CLASIFICAR 63 25 17,24 38 24,52 
              
manejo intra 298 145 100 155 100   
Si 2 144 99,31 154 99,35 1,000 
No 2 1 0,69 1 0,65 
              
modalidad de tto intra 300 145 100 155 100   
Obs y seguimiento 35 18 12,41 17 10,97 ---- 
Neo + Cx 11 7 4,83 4 2,58 
Neo + Cx + adyu 32 14 9,66 18 11,61 
Cx + adyu 42 20 13,79 22 14,19 
Cx   52 14 9,66 38 24,52 
Rtx 10 4 2,76 6 3,87 
Qtx + Rtx 2 0 0 2 1,29 
Qtx   50 27 18,62 23 14,84 
Otra 64 40 27,59 24 15,48 
No disponible 2 1 0,69 1 0,65 
              
Radioterapia 298 144 100 154 100   
Si 110 55 38,19 55 35,71 0,658 
No 188 89 61,81 99 64,29 
              
Quimioterapia 298 144 100 154 100   
Si 199 107 74,31 92 59,74 0,008 
No 99 37 25,69 62 40,26 
              
Cuidado paliativo 298 144 100 154 100   
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Variable Observaciones 
Bogotá Resto de país Valor 
de p n % n % 
Si 73 44 30,56 29 18,83 0,019 
No 225 100 69,44 125 81,17 
              
Recurrencia 298 144 100 154 100   
Si 2 2 1,39 0 0 0,233 
No 296 142 98,61 154 100 
              
Estado vital 300 145 100 155 100   
Vivo 245 115 79,31 130 83,87 0,308 
Muerto 55 30 20,69 25 16,13 
              
manejo extra 298 143 100 155 100   
Si 181 95 66,43 86 55,48 0,053 
No 117 48 33,57 69 44,52 
              
Modalidad de tratamiento 
extra 300 145 100 155 100 
  
Obs y seguimiento 84 45 31,03 39 25,16 0,168 
Neo + Cx 5 3 2,07 2 1,29 
Neo + Cx + adyu 2 1 0,69 1 0,65 
Cx + adyu 21 7 4,83 14 9,03 
Cx   48 28 19,31 20 12,9 
Rtx 2 2 1,38 0 0 
Qtx + Rtx 14 5 3,45 9 5,81 
Qtx   4 3 2,07 1 0,65 
Otra 1 1 0,69 0 0 
No disponible 119 50 34,48 69 44,52 
              
Colonoscopia diagnóstica 300 145 100 155 100   
Si 235 118 81,38 117 75,48 0,362 
No 40 18 12,41 22 14,19 
No disponible 25 9 6,21 16 10,32 
              
Evaluación psico 299 144 100 155 100   
Si 59 32 22,22 27 17,42 0,297 
No 240 112 77,78 128 82,58 
              
Evaluación trabajo social 299 144 100 155 100   
Si 235 112 77,78 123 79,35 0,740 
No 64 32 22,22 32 20,65 
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Variable Observaciones 
Bogotá Resto de país Valor 
de p n % n % 
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O. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con 
CCR atendidos en el INC 2014 – 2015, según el lugar de 
procedencia. 
Variable Observaciones 
Bogotá Resto de País 
Valor de p n % n % 
Calidad en el diagnóstico temprano           
Total 300 145 100 155 100   
Malo 97 36 24,83 61 39,35 
0,007 Bueno 203 109 75,17 94 60,65 
              
Calidad en la oportunidad del diagnóstico           
Total 288 139 100 149 100   
Malo 225 110 79,14 115 77,18 
0,688 Bueno 63 29 20,86 34 22,82 
              
Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad de cuidado paliativo   
Total 73 44 100 29 100   
Malo 60 35 79,55 25 86,21 
0,761 
Bueno 2 2 4,55 0 0 
No disponibilidad 11 7 15,91 4 13,79 
              
Calidad en la oportunidad de tratamiento           
Total 261 127 100 134 100   
Malo 249 120 94,49 129 96,27 
0,492 Bueno 12 7 5,51 5 3,73 
              
Calidad en el informe de patología           
Total 300 145 100 155 100   
Malo 265 134 92,41 131 84,52 
0,033 Bueno 35 11 7,59 24 15,48 
              
Calidad en la remisión a psicología           
Total 299 144 100 155 100   
Malo 240 112 77,78 128 82,58 
0,297 Bueno 59 32 22,22 27 17,42 
              
Calidad en la remisión a trabajo social           
Total 299 144 100 155 100   
Malo 64 32 22,22 32 20,65 
0,74 Bueno 235 112 77,78 123 79,35 
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P. Características sociodemográficas de los pacientes 
con CCR atendidos en el INC 2014 – 2015. según el año 
en el que fue atendido el paciente 
Variable Observaciones 
2014 2015 Valor de 
p n % n % 
Sexo 300 137 100 163 100   
Masculino 149 67 48,91 82 50,31 
0,809 Femenino 151 70 51,09 81 49,69 
              
Régimen 293 132 100 161 100   
Contributivo 154 79 59,85 75 46,58 
0,024 Subsidiado 139 53 40,15 86 53,42 
              
Procedencia 300 137 100 163 100   
Bogotá 145 72 52,55 73 44,79 
0,180  Resto del país 155 65 47,45 90 55,21 
              
Nivel Socioeconómico 300 137 100 163 100   
1 14 8 5,84 6 3,68 
0,173 
2 20 12 8,76 8 4,91 
3 18 11 8,03 7 4,29 
No disponible 248 106 77,37 142 87,12 
              
Nivel Educativo 300 137 100 163 100   
Preescolar 5 1 0,73 4 2,45 
0,287 
Primaria 107 43 31,39 64 39,26 
Bachillerato 54 25 18,25 29 17,79 
Técnico o tecnólogo 14 5 3,65 9 5,52 
Universitario 25 11 8,03 14 8,59 
No disponible 95 52 37,96 43 26,38 
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Q. Características clínicas de los pacientes con CCR 
atendidos en el INC, 2014 – 2015, según el año en el 
que tuvieron su primera consulta. 
Variable Observaciones 
2014 2015 Valor 
de p n % n % 
Estadios 300 137 100 163 100   
0 70 35 25,55 35 21,47 
0,013 
I 13 7 5,11 6 3,68 
IA 1 1 0,73 0 0 
IB 11 8 5,84 3 1,84 
IIA 21 9 6,57 12 7,36 
IIB 1 0 0 1 0,61 
errores 120 60 43,8 60 36,81 
CLASIFICAR 63 17 12,41 46 28,22 
      0       
manejo intra 300 137 100,00 163 100,00   
Si 298 136 99,27 162 99,39 
1,000 No 2 1 0,73 1 0,61 
              
modalidad de tto intra 300 137 100 163 100   
Obs y seguimiento 35 21 15,33 14 8,59 
0,251 
Neo + Cx 11 3 2,19 8 4,91 
Neo + Cx + adyu 32 17 12,41 15 9,2 
Cx + adyu 42 18 13,14 24 14,72 
Cx   52 25 18,25 27 16,56 
Rtx 10 3 2,19 7 4,29 
Qtx + Rtx 2 1 0,73 1 0,61 
Qtx   50 16 11,68 34 20,86 
Otra 64 32 23,36 32 19,63 
No disponible 2 1 0,73 1 0,61 
              
Radioterapia 298 136 100 162 100   
Si 110 42 30,88 68 41,98 
0,048 No 188 94 69,12 94 58,02 
              
Quimioterapia 298 136 100 162 100   
Si 199 87 63,97 112 69,14 
0,346 No 99 49 36,03 50 30,86 
              
Cuidado paliativo 298 136 100 162 100   
10
6 
Título de la tesis o trabajo de investigación 
 
Variable Observaciones 
2014 2015 Valor 
de p n % n % 
Si 73 38 27,94 35 21,6 
0,205 No 225 98 72,06 127 78,4 
              
Recurrencia 298 136 100 162 100   
Si 2 2 1,47 0 0 
0,207 No 296 134 98,53 162 100 
              
Estado vital 300 137 100 163 100   
Vivo 245 105 76,64 140 85,89 
0,039 Muerto 55 32 23,36 23 14,11 
              
manejo extra 298 136 100 162 100   
Si 181 91 66,91 90 55,56 
0,046 No 117 45 33,09 72 44,44 
              
Modalidad de tratamiento 
extra 300 137 100 163 100   
Obs y seguimiento 84 47 34,31 37 22,7 
0,076 
Neo + Cx 5 2 1,46 3 1,84 
Neo + Cx + adyu 2 1 0,73 1 0,61 
Cx + adyu 21 7 5,11 14 8,59 
Cx   48 23 16,79 25 15,34 
Rtx 2 0 0 2 1,23 
Qtx + Rtx 14 10 7,3 4 2,45 
Qtx   4 1 0,73 3 1,84 
Otra 1 0 0 1 0,61 
No disponible 119 46 33,58 73 44,79 
              
Colonoscopia diagnóstica 300 137 100 163 100   
Si 235 107 78,1 128 78,53 
0,428 
No 40 21 15,33 19 11,66 
No disponible 25 9 6,57 16 9,82 
              
Evaluación psico 299 136 100 163 100   
Si 59 17 12,5 42 25,77 
0,004 No 240 119 87,5 121 74,23 
              
Evluación trabajo social 299 136 100 163 100   
Si 235 102 75 133 81,6 
0,166 No 64 34 25 30 18,4 
Anexo A. Nombrar el anexo A de acuerdo con su contenido 107 
 
Variable Observaciones 
2014 2015 Valor 
de p n % n % 
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R. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con 
CCR atendidos en el INC 2014 – 2015, según el año en 
el que se realizó la atención médica. 
Variable Observaciones 
2014 2015 Valor de 
p n % n % 
Calidad en el diagnóstico temprano           
  300 137 100 163 100   
Malo 97 36 26,28 61 37,42 
0,040 Bueno 203 101 73,72 102 62,58 
              
Calidad en la oportunidad del diagnóstico         
  288 131 100 157 100   
Malo 225 98 74,81 127 80,89 
0,214 Bueno 63 33 25,19 30 19,11 
              
Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad de cuidado paliativo   
  73 38 100 35 100   
Malo 60 31 81,58 29 82,86 
1,000 
Bueno 2 1 2,63 1 2,86 
No disponible 11 6 15,79 5 14,29 
              
Calidad en la oportunidad de tratamiento         
  261 118 100 143 100   
Malo 249 113 95,76 136 95,1 
0,801 Bueno 12 5 4,24 7 4,9 
              
Calidad en el informe de patología           
  300 137 100 163 100   
Malo 265 123 89,78 142 87,12 
0,474 Bueno 35 14 10,22 21 12,88 
              
Calidad en la remisión a psicología           
  299 136 100 163 100   
Malo 240 119 87,5 121 74,23 
0,004 Bueno 59 17 12,5 42 25,77 
              
Calidad en la remisión a trabajo social         
  299 136 100 163 100   
Malo 64 34 25 30 18,4 
0,166 Bueno 235 102 75 133 81,6 
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Variable Observaciones 
2014 2015 Valor de 
p n % n % 
              
S. Características sociodemográficas de los pacientes 
con CCR atendidos en el INC 2014 – 2015. según el 
estado vital al final del seguimiento 
Variable Observaciones 
Vivo Muerto Valor de 
p n % n % 
Sexo 300 245 100 55 100   
Masculino 149 126 51,43 23 41,82 
0,198 Femenino 151 119 48,57 32 58,18 
              
Procedencia 300 245 100 55 100   
Bogotá 145 115 46,94 30 54,55 
0,308 resto del país 155 130 53,06 25 45,45 
              
Régimen 293 240 100 53 100   
Contributivo 154 130 54,17 24 45,28 
0,241 Subsidiado 139 110 45,83 29 54,72 
              
Nivel Socioeconómico 300 245 100 55 100   
1 14 11 4,49 3 5,45 
0,518 
2 20 18 7,35 2 3,64 
3 18 13 5,31 5 9,09 
No disponible 248 203 82,86 45 81,82 
              
Nivel Educativo 300 245 100 55 100   
Preescolar 5 4 1,63 1 1,82 
0,015 
Primaria 107 86 35,1 21 38,18 
Bachillerato 54 51 20,82 3 5,45 
Técnicos o tecnólogo 14 13 5,31 1 1,82 
Universitario 25 22 8,98 3 5,45 
No disponible 95 69 28,16 26 47,27 
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T. Características clínicas de los pacientes con CCR 
atendidos en el INC, 2014 – 2015, según el estado vital 
al final del seguimiento. 
Variable Observaciones 
Vivo Muerto Valor de 
p n % n % 
Estadios 300 245 100 55 100   
0 70 55 22,45 15 27,27 
0,727 
I 13 11 4,49 2 3,64 
IA 1 1 0,41 0 0 
IB 11 10 4,08 1 1,82 
IIA 21 20 8,16 1 1,82 
IIB 1 1 0,41 0 0 
errores 120 97 39,59 23 41,82 
CLASIFICAR 63 50 20,41 13 23,64 
              
manejo intra 300 245 100 55 100   
Si 298 243 99,18 55 100 
1,000 No 2 2 0,82 0 0 
              
modalidad de tto intra 300 245 100 55 100   
Obs y seguimiento 35 19 7,76 16 29,09 
---- 
Neo + Cx 11 9 3,67 2 3,64 
Neo + Cx + adyu 32 30 12,24 2 3,64 
Cx + adyu 42 40 16,33 2 3,64 
Cx   52 43 17,55 9 16,36 
Rtx 10 9 3,67 1 1,82 
Qtx + Rtx 2 2 0,82 0 0 
Qtx   50 41 16,73 9 16,36 
Otra 64 50 20,41 14 25,45 
No disponible 2 2 0,82 0 0 
              
Radioterapia 298 243 100 55 100   
Si 110 97 39,92 13 23,64 
0,024 No 188 146 60,08 42 76,36 
              
Quimioterapia 298 243 100 55 100   
Si 199 171 70,37 28 50,91 
0,006 No 99 72 29,63 27 49,09 
              
Cuidado paliativo 298 243 100 55 100   
11
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Variable Observaciones 
Vivo Muerto Valor de 
p n % n % 
Si 73 52 21,4 21 38,18 
0,009 No 225 191 78,6 34 61,82 
              
Recurrencia 298 243 100 55 100   
Si 2 1 0,41 1 1,82 
0,336 No 296 242 99,59 54 98,18 
              
manejo extra 298 243 100 55 100   
Si 181 149 61,32 32 58,18 
0,667 No 117 94 38,68 23 41,82 
              
Modalidad de 
tratamiento extra 300 245 100 55 100   
Obs y seguimiento 84 67 27,35 17 30,91 
0,957 
Neo + Cx 5 5 2,04 0 0 
Neo + Cx + adyu 2 2 0,82 0 0 
Cx + adyu 21 18 7,35 3 5,45 
Cx   48 40 16,33 8 14,55 
Rtx 2 2 0,82 0 0 
Qtx + Rtx 14 10 4,08 4 7,27 
Qtx   4 4 1,63 0 0 
Otra 1 1 0,41 0 0 
No disponible 119 96 39,18 23 41,82 
              
Colonoscopia 
diagnóstica 300 245 100 55 100   
Si 235 194 79,18 41 74,55 
0,689 
No 40 31 12,65 9 16,36 
99 25 20 8,16 5 9,09 
              
Evaluación psico 299 245 100 54 100   
Si 59 47 19,18 12 22,22 
0,612 No 240 198 80,82 42 77,78 
              
Evaluación trabajo 
social 299 245 100 54 100   
Si 235 197 80,41 38 70,37 
0,104 No 64 48 19,59 16 29,63 
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U. Calidad de la atención ofrecida a los pacientes con 
CCR atendidos en el INC 2014 – 2015, según el año en 
el que se realizó la atención médica. 
Variable Observaciones 
Vivo Muerto 
Valor de p n % n % 
Calidad en el diagnóstico temprano           
  300 245 100 55 100   
Malo 97 75 30,61 22 40 
0,179 Bueno 203 170 69,39 33 60 
              
Calidad en la oportunidad del diagnóstico         
  288 234 100 54 100   
Malo 225 185 79,06 40 74,07 
0,424 Bueno 63 49 20,94 14 25,93 
              
Calidad en la oportunidad de la remisión a la unidad de cuidado paliativo   
  73 52 100 21 100   
Malo 60 45 86,54 15 71,43 
0,077 
Bueno 2 0 0 2 9,52 
99 11 7 13,46 4 19,05 
              
Calidad en la oportunidad de tratamiento         
  261 218 100 43 100   
Malo 249 210 96,33 39 90,7 
0,116 Bueno 12 8 3,67 4 9,3 
              
Calidad en el informe de patología           
  300 245 100 55 100   
Malo 265 215 87,76 50 90,91 
0,51 Bueno 35 30 12,24 5 9,09 
              
Calidad en la remisión a psicología           
  299 245 100 54 100   
Malo 240 198 80,82 42 77,78 
0,612 Bueno 59 47 19,18 12 22,22 
              
Calidad en la remisión a trabajo social           
  299 245 100 54 100   
Malo 64 48 19,59 16 29,63 
0,104 Bueno 235 197 80,41 38 70,37 
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V. Regresión logística entre calidad de la oportunidad del 
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W. Regresión logística entre calidad de la oportunidad del 




                                                                                     
              _cons    -1.882827   .7786775    -2.42   0.016    -3.409007   -.3566468
    Resto del país     -.7090179    .642405    -1.10   0.270    -1.968109    .5500726
               dep2  
                     
     No disponible             0  (omitted)
     Universitario      1.406667   .8837724     1.59   0.111    -.3254949    3.138829
Técnico o tecnólog      .6152817   1.243776     0.49   0.621    -1.822473    3.053037
      Bachillerato     -.8241852   1.189342    -0.69   0.488    -3.155253    1.506883
          Primaria     -.1769434   .8569478    -0.21   0.836     -1.85653    1.502643
        Preescolar             0  (empty)
               educ  
                     
                99             0  (omitted)
                 3             0  (empty)
                 2             0  (empty)
                 1             0  (empty)
               econ  
                     
        Subsidiado     -1.296828    .849936    -1.53   0.127    -2.962672     .369016
                reg  
                     
          Femenino     -.5484579   .6718395    -0.82   0.414    -1.865239    .7683232
                 se  
                                                                                     
        calioportto        Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -39.091412                     Pseudo R2         =     0.1435
                                                Prob > chi2       =     0.0698
                                                LR chi2(7)        =      13.09
Logistic regression                             Number of obs     =        204
Iteration 5:   log likelihood = -39.091412  
Iteration 4:   log likelihood = -39.091412  
Iteration 3:   log likelihood = -39.091468  
Iteration 2:   log likelihood = -39.118841  
Iteration 1:   log likelihood =   -40.3752  
Iteration 0:   log likelihood = -45.638488  
note: 99.educ omitted because of collinearity
note: 99.econ omitted because of collinearity
      2.educ dropped and 3 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts failure perfectly
      3.econ dropped and 16 obs not used
note: 3.econ != 0 predicts failure perfectly
      2.econ dropped and 19 obs not used
note: 2.econ != 0 predicts failure perfectly
      1.econ dropped and 12 obs not used
note: 1.econ != 0 predicts failure perfectly
. logit calioportto i.se i.reg i.econ i.educ i.dep2
. * CALIOPORTTO *
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              _cons     .1521594   .1184831    -2.42   0.016      .033074    .7000197
    Resto del país      .4921273    .316145    -1.10   0.270     .1397209    1.733379
               dep2  
                     
     No disponible             1  (omitted)
     Universitario      4.082328   3.607849     1.59   0.111     .7221699    23.07684
Técnico o tecnólog      1.850178   2.301206     0.49   0.621     .1616255    21.17957
      Bachillerato      .4385922   .5216363    -0.69   0.488     .0426276    4.512642
          Primaria      .8378272   .7179742    -0.21   0.836     .1562137    4.493552
        Preescolar             1  (empty)
               educ  
                     
                99             1  (omitted)
                 3             1  (empty)
                 2             1  (empty)
                 1             1  (empty)
               econ  
                     
        Subsidiado      .2733977   .2323705    -1.53   0.127     .0516807    1.446311
                reg  
                     
          Femenino      .5778402   .3882159    -0.82   0.414     .1548592    2.156148
                 se  
                                                                                     
        calioportto   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -39.091412                     Pseudo R2         =     0.1435
                                                Prob > chi2       =     0.0698
                                                LR chi2(7)        =      13.09
Logistic regression                             Number of obs     =        204
Iteration 5:   log likelihood = -39.091412  
Iteration 4:   log likelihood = -39.091412  
Iteration 3:   log likelihood = -39.091468  
Iteration 2:   log likelihood = -39.118841  
Iteration 1:   log likelihood =   -40.3752  
Iteration 0:   log likelihood = -45.638488  
note: 99.educ omitted because of collinearity
note: 99.econ omitted because of collinearity
      2.educ dropped and 3 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts failure perfectly
      3.econ dropped and 16 obs not used
note: 3.econ != 0 predicts failure perfectly
      2.econ dropped and 19 obs not used
note: 2.econ != 0 predicts failure perfectly
      1.econ dropped and 12 obs not used
note: 1.econ != 0 predicts failure perfectly
. logit calioportto i.se i.reg i.econ i.educ i.dep2, or
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X. Regresión logística entre calidad del informe de 





                                                                                     
              _cons     -1.92221   .8762811    -2.19   0.028    -3.639689   -.2047301
    Resto del país      .9833015   .4392007     2.24   0.025      .122484    1.844119
               dep2  
                     
     No disponible             0  (omitted)
     Universitario      .3050171   .6506421     0.47   0.639    -.9702179    1.580252
Técnico o tecnólog     -.3377756   1.110325    -0.30   0.761    -2.513972    1.838421
      Bachillerato      .0048501   .5629583     0.01   0.993    -1.098528    1.108228
          Primaria     -.0018162   .4813899    -0.00   0.997     -.945323    .9416906
        Preescolar             0  (empty)
               educ  
                     
                99     -.6789106   .7214702    -0.94   0.347    -2.092966     .735145
                 3      .9030272   .9245096     0.98   0.329    -.9089782    2.715033
                 2             0  (empty)
               econ  
                     
        Subsidiado     -.4053449   .4351738    -0.93   0.352     -1.25827    .4475801
                reg  
                     
          Femenino      .0195851   .3876904     0.05   0.960     -.740274    .7794443
                 se  
                                                                                     
      calipatologia        Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -94.546631                     Pseudo R2         =     0.0726
                                                Prob > chi2       =     0.0968
                                                LR chi2(9)        =      14.79
Logistic regression                             Number of obs     =        268
Iteration 4:   log likelihood = -94.546631  
Iteration 3:   log likelihood = -94.546632  
Iteration 2:   log likelihood = -94.551281  
Iteration 1:   log likelihood = -95.697639  
Iteration 0:   log likelihood = -101.94311  
note: 99.educ omitted because of collinearity
      2.educ dropped and 5 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts failure perfectly
      2.econ dropped and 20 obs not used
note: 2.econ != 0 predicts failure perfectly











                                                                                     
              _cons     .1462834   .1281854    -2.19   0.028     .0262605    .8148672
    Resto del país      2.673267   1.174101     2.24   0.025     1.130301    6.322527
               dep2  
                     
     No disponible             1  (omitted)
     Universitario      1.356648   .8826924     0.47   0.639     .3790005     4.85618
Técnico o tecnólog      .7133553   .7920559    -0.30   0.761     .0809461    6.286601
      Bachillerato      1.004862   .5656953     0.01   0.993     .3333615    3.028986
          Primaria      .9981854   .4805164    -0.00   0.997      .388554    2.564313
        Preescolar             1  (empty)
               educ  
                     
                99      .5071692   .3659075    -0.94   0.347     .1233208    2.085784
                 3       2.46706   2.280821     0.98   0.329     .4029357     15.1051
                 2             1  (empty)
               econ  
                     
        Subsidiado      .6667468   .2901508    -0.93   0.352     .2841452    1.564522
                reg  
                     
          Femenino      1.019778   .3953582     0.05   0.960     .4769832     2.18026
                 se  
                                                                                     
      calipatologia   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -94.546631                     Pseudo R2         =     0.0726
                                                Prob > chi2       =     0.0968
                                                LR chi2(9)        =      14.79
Logistic regression                             Number of obs     =        268
Iteration 4:   log likelihood = -94.546631  
Iteration 3:   log likelihood = -94.546632  
Iteration 2:   log likelihood = -94.551281  
Iteration 1:   log likelihood = -95.697639  
Iteration 0:   log likelihood = -101.94311  
note: 99.educ omitted because of collinearity
      2.educ dropped and 5 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts failure perfectly
      2.econ dropped and 20 obs not used
note: 2.econ != 0 predicts failure perfectly
. logit calipatologia i.se i.reg i.econ i.educ i.dep2, or
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Y. Regresión logística entre calidad de la remisión a 




                                                                                     
              _cons    -2.623486    1.55472    -1.69   0.092    -5.670681    .4237085
    Resto del país     -.1997682   .3101024    -0.64   0.519    -.8075578    .4080214
               dep2  
                     
     No disponible     -.2676983   1.174628    -0.23   0.820    -2.569926     2.03453
     Universitario      .4973476   1.258139     0.40   0.693    -1.968559    2.963254
Técnico o tecnólog     -1.094057   1.546759    -0.71   0.479    -4.125648    1.937534
      Bachillerato     -.1501378   1.198279    -0.13   0.900    -2.498722    2.198447
          Primaria      .1004619   1.159929     0.09   0.931    -2.172956     2.37388
               educ  
                     
                99      1.123705   1.073769     1.05   0.295     -.980843    3.228253
                 3      2.278335   1.192603     1.91   0.056    -.0591248    4.615794
                 2      .3600762   1.317355     0.27   0.785    -2.221893    2.942045
               econ  
                     
        Subsidiado      .3401576   .3340722     1.02   0.309    -.3146119    .9949271
                reg  
                     
          Femenino      .1857594   .3057935     0.61   0.544    -.4135848    .7851036
                 se  
                                                                                     
          calipsico        Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -139.80961                     Pseudo R2         =     0.0486
                                                Prob > chi2       =     0.2183
                                                LR chi2(11)       =      14.27
Logistic regression                             Number of obs     =        292
Iteration 4:   log likelihood = -139.80961  
Iteration 3:   log likelihood = -139.80961  
Iteration 2:   log likelihood = -139.81362  
Iteration 1:   log likelihood =  -140.3278  
Iteration 0:   log likelihood = -146.94544  










                                                                                     
              _cons     .0725495   .1127941    -1.69   0.092     .0034455    1.527616
    Resto del país      .8189206   .2539493    -0.64   0.519     .4459458    1.503839
               dep2  
                     
     No disponible      .7651386    .898753    -0.23   0.820     .0765412    7.648655
     Universitario      1.644354   2.068825     0.40   0.693     .1396579    19.36087
Técnico o tecnólog      .3348553   .5179404    -0.71   0.479      .016153    6.941615
      Bachillerato      .8605894   1.031226    -0.13   0.900       .08219    9.011005
          Primaria      1.105682   1.282512     0.09   0.931     .1138406    10.73898
               educ  
                     
                99       3.07623   3.303159     1.05   0.295     .3749948    25.23553
                 3      9.760413    11.6403     1.91   0.056     .9425892    101.0681
                 2      1.433439   1.888348     0.27   0.785     .1084037    18.95458
               econ  
                     
        Subsidiado      1.405169   .4694279     1.02   0.309     .7300721    2.704527
                reg  
                     
          Femenino      1.204133   .3682159     0.61   0.544     .6612754    2.192634
                 se  
                                                                                     
          calipsico   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -139.80961                     Pseudo R2         =     0.0486
                                                Prob > chi2       =     0.2183
                                                LR chi2(11)       =      14.27
Logistic regression                             Number of obs     =        292
Iteration 4:   log likelihood = -139.80961  
Iteration 3:   log likelihood = -139.80961  
Iteration 2:   log likelihood = -139.81362  
Iteration 1:   log likelihood =  -140.3278  
Iteration 0:   log likelihood = -146.94544  
. logit calipsico i.se i.reg i.econ i.educ i.dep2, or
Anexo A. Nombrar el anexo A de acuerdo con su contenido 123 
 
Z. Regresión logística entre calidad de la remisión a 





                                                                                     
              _cons     .4378141   1.030983     0.42   0.671    -1.582876    2.458504
    Resto del país      .2467612   .4021015     0.61   0.539    -.5413433    1.034866
               dep2  
                     
     No disponible             0  (omitted)
     Universitario      2.998954   .8063328     3.72   0.000     1.418571    4.579337
Técnico o tecnólog             0  (empty)
      Bachillerato       4.55351    1.04688     4.35   0.000     2.501663    6.605358
          Primaria      3.345602    .520685     6.43   0.000     2.325078    4.366126
        Preescolar             0  (empty)
               educ  
                     
                99     -.8766415   .9723592    -0.90   0.367    -2.782431    1.029147
                 3     -1.024282   1.205917    -0.85   0.396    -3.387837    1.339272
                 2     -.4466597   1.280959    -0.35   0.727    -2.957294    2.063974
               econ  
                     
        Subsidiado      .7097947   .4105783     1.73   0.084    -.0949239    1.514513
                reg  
                     
          Femenino     -.7909311   .3987093    -1.98   0.047    -1.572387   -.0094752
                 se  
                                                                                     
        calitrabsoc        Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -88.073222                     Pseudo R2         =     0.3874
                                                Prob > chi2       =     0.0000
                                                LR chi2(9)        =     111.39
Logistic regression                             Number of obs     =        273
Iteration 6:   log likelihood = -88.073222  
Iteration 5:   log likelihood = -88.073222  
Iteration 4:   log likelihood = -88.073233  
Iteration 3:   log likelihood = -88.079415  
Iteration 2:   log likelihood = -88.523825  
Iteration 1:   log likelihood = -95.672945  
Iteration 0:   log likelihood =  -143.7699  
note: 99.educ omitted because of collinearity
      5.educ dropped and 14 obs not used
note: 5.educ != 0 predicts success perfectly
      2.educ dropped and 5 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts success perfectly










                                                                                     
              _cons     1.549317    1.59732     0.42   0.671     .2053835    11.68732
    Resto del país      1.279873   .5146391     0.61   0.539      .581966    2.814728
               dep2  
                     
     No disponible             1  (omitted)
     Universitario      20.06454   16.17869     3.72   0.000     4.131211    97.44978
Técnico o tecnólog             1  (empty)
      Bachillerato      94.96517   99.41715     4.35   0.000     12.20277    739.0441
          Primaria      28.37766   14.77582     6.43   0.000     10.22748    78.73801
        Preescolar             1  (empty)
               educ  
                     
                99      .4161783   .4046748    -0.90   0.367     .0618879    2.798679
                 3      .3590541   .4329896    -0.85   0.396     .0337817    3.816266
                 2      .6397616   .8195085    -0.35   0.727     .0519593    7.877215
               econ  
                     
        Subsidiado      2.033574   .8349411     1.73   0.084     .9094421    4.547207
                reg  
                     
          Femenino      .4534224   .1807837    -1.98   0.047     .2075492    .9905695
                 se  
                                                                                     
        calitrabsoc   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -88.073222                     Pseudo R2         =     0.3874
                                                Prob > chi2       =     0.0000
                                                LR chi2(9)        =     111.39
Logistic regression                             Number of obs     =        273
Iteration 6:   log likelihood = -88.073222  
Iteration 5:   log likelihood = -88.073222  
Iteration 4:   log likelihood = -88.073233  
Iteration 3:   log likelihood = -88.079415  
Iteration 2:   log likelihood = -88.523825  
Iteration 1:   log likelihood = -95.672945  
Iteration 0:   log likelihood =  -143.7699  
note: 99.educ omitted because of collinearity
      5.educ dropped and 14 obs not used
note: 5.educ != 0 predicts success perfectly
      2.educ dropped and 5 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts success perfectly
. logit calitrabsoc i.se i.reg i.econ i.educ i.dep2, or
Anexo A. Nombrar el anexo A de acuerdo con su contenido 125 
 
AA. Regresión logística entre calidad del diagnóstico 




                                                                                     
              _cons    -.0038719   1.108515    -0.00   0.997    -2.176521    2.168777
    Resto del país     -.7469615    .276456    -2.70   0.007    -1.288805   -.2051176
               dep2  
                     
     No disponible      .9589307   .9750277     0.98   0.325    -.9520885     2.86995
     Universitario        1.2243   1.081097     1.13   0.257    -.8946122    3.343212
Técnico o tecnólog      1.784903   1.167329     1.53   0.126    -.5030195    4.072826
      Bachillerato      1.183977   1.000421     1.18   0.237    -.7768132    3.144767
          Primaria      1.286588   .9707315     1.33   0.185    -.6160109    3.189187
               educ  
                     
                99      .2626245   .5934697     0.44   0.658    -.9005547    1.425804
                 3      .5784547   .8408132     0.69   0.491    -1.069509    2.226418
                 2      .0925981   .7877091     0.12   0.906    -1.451283     1.63648
               econ  
                     
        Subsidiado      .2108765   .2833368     0.74   0.457    -.3444535    .7662065
                reg  
                     
          Femenino     -.5794854   .2673327    -2.17   0.030    -1.103448   -.0555229
                 se  
                                                                                     
         calidxtemp        Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -173.34085                     Pseudo R2         =     0.0493
                                                Prob > chi2       =     0.0825
                                                LR chi2(11)       =      17.96
Logistic regression                             Number of obs     =        293
Iteration 4:   log likelihood = -173.34085  
Iteration 3:   log likelihood = -173.34085  
Iteration 2:   log likelihood = -173.34092  
Iteration 1:   log likelihood = -173.44923  
Iteration 0:   log likelihood = -182.32174  











                                                                                     
              _cons     .9961356   1.104231    -0.00   0.997     .1134355    8.747577
    Resto del país       .473804    .130986    -2.70   0.007     .2755998    .8145515
               dep2  
                     
     No disponible      2.608905   2.543755     0.98   0.325     .3859342    17.63613
     Universitario      3.401783   3.677659     1.13   0.257     .4087661     28.3099
Técnico o tecnólog      5.959004   6.956118     1.53   0.126      .604702    58.72268
      Bachillerato      3.267342   3.268719     1.18   0.237     .4598692    23.21426
          Primaria      3.620412   3.514448     1.33   0.185     .5400947    24.26868
               educ  
                     
                99      1.300338   .7717114     0.44   0.658     .4063442    4.161201
                 3      1.783281   1.499406     0.69   0.491      .343177    9.266615
                 2      1.097021   .8641333     0.12   0.906     .2342694    5.137054
               econ  
                     
        Subsidiado       1.23476   .3498529     0.74   0.457     .7086075    2.151589
                reg  
                     
          Femenino      .5601865   .1497562    -2.17   0.030     .3317253    .9459903
                 se  
                                                                                     
         calidxtemp   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -173.34085                     Pseudo R2         =     0.0493
                                                Prob > chi2       =     0.0825
                                                LR chi2(11)       =      17.96
Logistic regression                             Number of obs     =        293
Iteration 4:   log likelihood = -173.34085  
Iteration 3:   log likelihood = -173.34085  
Iteration 2:   log likelihood = -173.34092  
Iteration 1:   log likelihood = -173.44923  
Iteration 0:   log likelihood = -182.32174  
. logit calidxtemp i.se i.reg i.econ i.educ i.dep2, or
Anexo A. Nombrar el anexo A de acuerdo con su contenido 127 
 
BB. Regresión logística entre calidad de la remisión a 
unidad de cuidados paliativos y variables 
sociodemográficas  
- Coeficientes 
                                                                                      
              _cons    -2.264895   1.055849    -2.15   0.032    -4.334321   -.1954689
    Resto del país     -1.436192   .9621044    -1.49   0.135    -3.321882    .4494977
               dep2  
                     
     No disponible             0  (omitted)
     Universitario      1.539051   1.589701     0.97   0.333    -1.576706    4.654809
Técnico o tecnólog             0  (empty)
      Bachillerato       1.10673   1.115135     0.99   0.321    -1.078893    3.292354
          Primaria     -.5114759   .8555682    -0.60   0.550    -2.188359    1.165407
        Preescolar             0  (empty)
               educ  
                     
                99             0  (omitted)
                 3             0  (empty)
                 2             0  (empty)
                 1             0  (empty)
               econ  
                     
        Subsidiado      .0780619    .797978     0.10   0.922    -1.485946     1.64207
                reg  
                     
          Femenino      1.209047   .9268866     1.30   0.192    -.6076174    3.025711
                 se  
                                                                                     
       calioporcupx        Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -24.878961                     Pseudo R2         =     0.1031
                                                Prob > chi2       =     0.4556
                                                LR chi2(6)        =       5.72
Logistic regression                             Number of obs     =         64
Iteration 4:   log likelihood = -24.878961  
Iteration 3:   log likelihood = -24.878962  
Iteration 2:   log likelihood = -24.879938  
Iteration 1:   log likelihood = -25.140407  
Iteration 0:   log likelihood = -27.737528  
note: 99.educ omitted because of collinearity
note: 99.econ omitted because of collinearity
      5.educ dropped and 1 obs not used
note: 5.educ != 0 predicts failure perfectly
      2.educ dropped and 1 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts success perfectly
      3.econ dropped and 1 obs not used
note: 3.econ != 0 predicts failure perfectly
      2.econ dropped and 2 obs not used
note: 2.econ != 0 predicts success perfectly
      1.econ dropped and 2 obs not used
note: 1.econ != 0 predicts failure perfectly
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- OR 
                                                                                      
              _cons     .1038409   .1096404    -2.15   0.032     .0131108    .8224489
    Resto del país      .2378316   .2288189    -1.49   0.135     .0360848    1.567525
               dep2  
                     
     No disponible             1  (omitted)
     Universitario      4.660167   7.408274     0.97   0.333     .2066547    105.0891
Técnico o tecnólog             1  (empty)
      Bachillerato      3.024454   3.372673     0.99   0.321     .3399715    26.90613
          Primaria        .59961   .5130072    -0.60   0.550     .1121006    3.207228
        Preescolar             1  (empty)
               educ  
                     
                99             1  (omitted)
                 3             1  (empty)
                 2             1  (empty)
                 1             1  (empty)
               econ  
                     
        Subsidiado       1.08119   .8627655     0.10   0.922     .2262881    5.165852
                reg  
                     
          Femenino       3.35029   3.105339     1.30   0.192      .544647    20.60866
                 se  
                                                                                     
       calioporcupx   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                                     
Log likelihood = -24.878961                     Pseudo R2         =     0.1031
                                                Prob > chi2       =     0.4556
                                                LR chi2(6)        =       5.72
Logistic regression                             Number of obs     =         64
Iteration 4:   log likelihood = -24.878961  
Iteration 3:   log likelihood = -24.878962  
Iteration 2:   log likelihood = -24.879938  
Iteration 1:   log likelihood = -25.140407  
Iteration 0:   log likelihood = -27.737528  
note: 99.educ omitted because of collinearity
note: 99.econ omitted because of collinearity
      5.educ dropped and 1 obs not used
note: 5.educ != 0 predicts failure perfectly
      2.educ dropped and 1 obs not used
note: 2.educ != 0 predicts success perfectly
      3.econ dropped and 1 obs not used
note: 3.econ != 0 predicts failure perfectly
      2.econ dropped and 2 obs not used
note: 2.econ != 0 predicts success perfectly
      1.econ dropped and 2 obs not used
note: 1.econ != 0 predicts failure perfectly
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